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ПРЕДИСЛОВИЕ К РУССКОМУ ИЗДАНИЮ 


Предлагаемая книга посвящена актуальным вопросам, которые 
ежедневно встают перед акушерами и гинекологами: быть ли ма- 
теринству при сахарном диабете, тяжелых эндокринных наруше- 
ниях, тяжелых заболеваниях сердечно-сосудистой системы, гипер- 
тонической болезни, после проведения необходимого лечения по 
поводу злокачественных новообразований и пр. Для своевременно- 
го и правильного предотвращения возможных осложнений, разви- 
тия необратимых акушерских осложнений необходимо тщательное 
консультирование до беременности, чтобы наблюдающий врач и 
сама пациентка могли оценить все «за» и «против» предстоящей 
беременности как в отношении матери, так и плода, возможные 
осложнения и мероприятия, которые должны быть предприняты 
до наступления беременности и во время нее. 

Авторы настоящей книги на современном уровне знаний пред- 
ставили сведения, которыми должен располагать врач, консульти- 
рующий будущую мать, имеющую в анамнезе указания на аку- 
шерскую, гинекологическую или экстрагенитальную патологию. 

При консультировании чаще всего приходится иметь дело с 
больными диабетом. Беременность и роды у больных диабетом 
женщин, не леченых или неправильно леченных, часто сопровож- 
даются тяжелыми осложнениями, а плоды и новорожденные в 
большом проценте погибают или заболевают как в ближайшем, так 
и в отдаленном после рождения будущем. Диабет в большинстве 
случаев генетически обусловлен, поэтому в настоящее время число 
этих больных увеличивается, как это ни парадоксально, благодаря 
успехам фармакотерапии. До внедрения современных методов 
лечения многие женщины, больные диабетом, страдали беспло- 
дием. 

Большую роль, как пишут об этом авторы книги, в развитии 
беременности играют гормоны щитовидной железы, поэтому нару- 
шения ее функции оказывают существенное влияние на развитие 
беременности, формирование и развитие щитовидной железы у 
плода. Выраженные нарушения функции щитовидной железы со- 
пряжены с риском досрочного прерывания беременности и разви- 
тия дефектов у потомства. 

Авторы совершенно справедливо указывают, что из заболева- 
ний надпочечников, наиболее тяжелыми при которых беременность 
наступает редко, являются синдром Кушинга, болезнь Аддисона, 
феохромоцитома. Чаще в акушерской клинике встречается дис- 
функция коры надпочечников или гиперандрогения надпочечнико- 
вого генеза, наблюдаемая при разных вариантах адреногениталь- 
ного синдрома. Благодаря лечению глюкокортикоидами женщи- 
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ны с различными проявлениями адреногенитального синдрома ре р ную 
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ности должен решаться индивидуально после тщательного обеле- 
дования при участии нефролога. С. СБашЪегат подчеркивает 
чрезвычаиную актуальность проблемы повторных выкидышей и 
преждевременных родов, так как половину женщин, обращаю- 
щихся в клинику до наступления беременности, беспокоит воз- 
можноеть повторной потери плода. Особенно это актуально для 
женщин с привычным невынашиванием беременности. В нашей 
стране считается, что женщина страдает привычным невынапги- 
ванием, если у нее произошли два выкидыша один за другим, 
а не три, как предлагает считать автор. Несмотря на то что 
причину прерывания беременности не всегда удается установить, 
эти женщины подлежат обязательному всестороннему обследова- 
нию до наступления у них следующей беременности, так как не- 
редко при этом выявляются такие изменения, которые невозможно 
устранить при беременности (хроническая инфекция, гормональ- 
ные нарушения и др.). В патогенезе прерывания беременности 
играют роль генетические нарушения, эндокринные, врожденные 
аномалии матки, истмикоцервикальная недостаточность, опухоли 

матки, хронические инфекции. Отдавая должное интересным дан- 

ным автора, нельзя согласиться с некоторыми его положениями. 

Среди гормональных нарушений, ведущих к невынашиванию 

беременности, следует остановиться не только на дефиците проте- 

стерона. У женщин с привычным невынашиванием беременности 

нередко выявляется дефицит и эстрогенов и прогестерона, нередко 

встречаются больные с нормальными показаниями уровня гормо- 

нов в крови, но с выраженными клиническими проявлениями ги- 

пофункции за счет неполноценности рецепторного звена эндо- 

метрия. 

Мало внимания уделено хронической инфекции, которая, по 
данным автора, не играет существенной роли в прерывании бере- 
менности, хотя, по нашему мнению, это не совсем так. Если листе- 
риоз, токсоплазмоз не играют существенной роли в этой патоло- 
гии, то хроническая микоплазменная и цитомегаловирусная ин- 
фекции, вирус герпеса, некоторые виды условно-патогенной флоры 
тесно связаны с прерыванием беременности. 

Более подробно в книге рассматриваются вопросы о прежде- 
временных родах, именно в связи с тем, что перинатальная смерт- 
ность имеет прямую связь © массой тела новорожденного. Приводя 
очень интересные данные об этиологии преждевременных родов, 
автор рассматривает одновременно самопроизвольные преждевре- 
менные и индуцированные роды вследствие тяжелого состояния 
матери и плода. По нашему мнению, более целесообразно рассмат- 
ривать эти вопросы отдельно, хотя нередко общие причины ведут 
к самопроизвольным родам и вынуждают врачей прерывать бере- 
менность (тяжелый токсикоз, гипертензия, диабет и др.). 

Многие проблемы, поднимаемые авторами книги, интересны дия 
акушеров-гинекологов нантей страны: гипертензия, диабет, анома- 
лии плода, плаценты и другие факторы, являющиеся причиной 
тяжелой гипотрофии плода. Однако такие факторы, как недоста- 
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ток питания, плохие жизненные условия и пр., неактуальны 
нашей страны, где для нормальной жизни беременных созданы 
условия. - а 

О. МасВопа! поднимает чрезвычайно интересный вопрос о 6. 
дении родов у женщин, перенесших в прошлом операцию кесарева 
сечения. Следует целиком согласиться с мнением автора, что при 
консультировании больных необходимо тщательно изучить, почему 
и как была произведена операция, оценить пациентку «в целом», 
и вопрос о планировании следующей беременности и способе родо- 
разрешения должен решаться строго индивидуально. 

Несмотря на большие успехи в области лечения злокачествен- 
ных новообразований, беременность — всегда риск рецидива забо- 
левания, так как гормональные сдвиги, снижение иммунологиче- 
ской защиты, повышение всех функций организма в связи с повы- 
шенными требованиями к ним не могут не отразиться на течении 
заболевания. В связи с этим вопрос ‘о возможной беременности 
после лечения злокачественного процесса должен решаться строго 
индивидуально с учетом давности заболевания, вида опухоли, воз- 
раста пациентки. 

Чрезвычайно интересны вопросы об искусственной инсемина- 
ции и последующей беременности. В связи с ними встает целый 
ряд не только медицинских проблем, но и социальных, юридиче- 
ских и моральных. Тем не менее проведение исследований в этом 
направлении необходимо, так как для многих супружеских пар 
это реальная возможность планирования семьи. В нашей стране 
эта проблема успешно решается. Искусственная инсеминация про- 
водится в Центре охраны здоровья матери и ребенка для супру- 
жеских пар с тяжелым иммуноконфликтом, при мужском беспло- 
дии и генетических заболеваниях у супруга. Этот метод преду- 


преждения тяжелых заболеваний у потомства занимает свое место 
в медицинской практике. 


Хочется надеяться, что данная книга будет с интересом встре- 
чена специалистами. 


ДЛЯ 
все 


Доктор медицинских наук 
В. М. СИДЕЛЬНИКОВА 
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ПРЕДИСЛОВИЕ 


Беременность сама по себе в течение многих лет представляла 
опасность для жизни будущей матери, однако лишь в последнее 
десятилетие удалось добиться существенного снижения перинаталь- 
ной смертности. Это стало возможным благодаря накоплению зна- 
ний, а также выявлению и изучению состояний, представляющих 
потенциальную опасность для матери и плода, благодаря разра- 
ботке методов, позволяющих вести наблюдение за состоянием здо- 
ровья женщины и развитием плода. Не менее важную роль сыгра- 
ли последние достижения в области неонатологии, связанные с 
интенсивной и специальной терапией новорожденных. 

Несомненно, данное направление в акушерстве будет разви- 
ваться и далее, но уже в настоящее время назрела необходимость 
заблаговременного еще до наступления беременности выявления 
женщин с повышенным риском и обеспечения их квалифицирован- 
ной консультацией. Подобные мероприятия приобретают особую 
важность в случаях, когда для пользы будущей матери и ребенка 
должно быть отменено проводимое до наступления беременности 
лечение. Кроме того, проблемы, уже существующие, или те, кото- 


г возникнуть в период беременности, следует обсудить с 


рые могу! 
ачение для психиче- 


беременной и ее мужем, что имеет большое зн 


ского равновесия женщины. 
Наши представления о заболеваниях и методах их лечения 
развиваются столь быстрыми темпами, что рекомендации, которые 
женщины получают при консультировании до беременности, могут 
оказаться неприемлемыми уже через несколько лет или даже меся- 
цев. С этой точки зрения серия «Клинические аспекты акушерства 
и гинекологии» являются идеальной формой широкого обсужде- 
ния проблемы консультирования женщин до беременности. Я вы- 
ношу глубокую благодарность издательству \У. В. бипаегз Сотпра- 
1 








пу [14. за предоставленную мне и моим коллегам Возможность 
поделиться имеющейся информацией с врачами, в чь 
сти будет входить подобное консультирование. 

Идея консультирования до беременности не является абсолют. 
но оригинальной. В Великобритании уже существует по крайней 
мере одна клиника, в которой разрабатывают это направленио 
[Свашецат, 1980]. В 1984 г. в ВыйзВ Мед!са] Тоигпа] была пуб- 
ликация по этому вопросу. 

Нет сомнений в том, что для каждой женщины, решившей стать 
матерью, полезно будет еще до беременности получить ответы ХОТЯ 
бы на такие вопросы, как диету соблюдать, можно ли курить и по- 
треблять алкоголь во время беременности. Ценную информацию п 
совет по этим и некоторым другим важным вопросам уже можно 
почерпнуть из многих источников. Однако для женщин, страдаю- 
щих заболеваниями, о которых пойдет речь в книге, будет значи- 
тельно лучше, если они смогут проконсультироваться С ОПЫТНЫМ 
специалистом. Поскольку решение поставленной проблемы требу- 
ет совместных усилий терапевтов, акушеров-гинекологов, неонато- 


логов и врачей других специальностей, отдельные главы книги 
представляют собой коллективный труд 


и обязанно- 


‚ что авторы получили от своей работы не меньшее удовле- 
творение, чем то, которое испытывал я, редактируя эту книгу. 
Я глубоко признателен мисс Мау \УеПег за ту поистине неоцени- 


мую помощь на всех этапах подготовки книги, без которой книга 
не могла бы быть издана. 


Грэм Харлей 
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1. ГЕНЕТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 


Норман К. Невин (Могшап С. Мест) 


Как часто мысль: «Это случилось, но этого не должно было 
быть» — появляется у акушера, когда он видит новорожденного с 
серьезным врожденным пороком развития. Однако рождение боль- 
ного ребенка не должно вызывать у родителей чувства преувели- 
ченной опасности по поводу возможности рождения второго боль- 
ного ребенка. Успехи медицинской генетики и усовершенствование 
методов предупреждения врожденных пороков развития позволя- 
ют супругам получить консультацию до наступления беременно- 
сти, что дает возможность избежать трагедии, связанной с рожде- 
нием больного ребенка. Необходимость консультирования до бере- 
менности обусловлена увеличением во многих группах населения 
числа больных с врожденными пороками. В материалах по клини- 
ческой генетике, обобщенных Советом по медицинским исследова- 
ниям в Лондоне (4978), подчеркивается, что «физические и исихи- 
ческие недостатки, вызванные генетическими расстройствами или 
врожденными пороками развития, представляют собой в настоящее 
время основную проблему педиатрии.» 

Некоторые факторы влияют на эту растущую проблему. На 
Западе в течение последнего столетия детская смертность и смерт- 
ность среди новорожденных постоянно снижалась благодаря 
эффективной борьбе с инфекционными заболеваниями, усовершен- 
ствованию акушерской помощи, улучшению социальных условий 
и оздоровлению окружающей среды. Так, в 1900 году в Англии и 
Уэльсе детская смертность составляла 154 на 1000 живорожден- 
ных. В 1978 году этот показатель снизился до 13 на 1000 живо- 
рожденных. В отношении врожденных пороков такого прогресса, 
однако, не наблюдается (рис. 1). В 1900 году в результате врож- 
ленных аномалий развития умирал один ребенок из 30 умерших в 
возрасте до 1 года, тогда как в настоящее время это соотношение 
составляет 4:3. Более того, достижения в области медицины и 
лечения, способствующие снижению детской смертности, привели 
к заметному увеличению распространенности генетических рас- 
стройств. Таким образом, как проблема общественного здравоохра- 
нения генетические болезни и врожденные пороки развития при- 
обретают все большее значение [Меут, 1976]. 

Для семьи врожденные пороки имеют особое значение. Неко- 
торые супруги воздерживаются от повторной беременности из-за 
того, что у них уже есть ребенок с врожденным пороком развития, 
пли потому, что их родственник страдает генетическим заболе- 
ванием. Другие в подобной ситуации решаются на повторную 
беременность, не подозревая о связанной с этим опасностью. Успе- 
хи медицинской тенетики, биохимии, цитогенетики, & также усо- 
вершенствование методов культивирования тканей позволили раз- 
работать новые подходы к распознаванию, лечению п продупреж- 
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Рис. 1. Частота детской 
смертности на 1000 живо- 
рожденных, все случаи и 
врожденные аномалии на 
примере Англии и Уэльса, 
Несмотря на постоянное 
снижение общей детской 
смертности, детская смерт- 
ность в результате врож- 
денных аномалий практи- 
чески не изменяется. 


1 — все случаи; 2— врожден- 
ные аномалии. 


Детская смертность на 1000 живорожденных 
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дению врожденных дефектов. Ни одна супружеская пара, плани- 
рующая рождение ребенка, не может игнорировать эти достиже- 
ния. Осознание риска рождения еще одного ребенка с врожден- 


ным дефектом начинается с установления точного диагноза у уже 
родившегося ребенка или у родственника родителей и включает, 
номимо тщательного клинического обследования, гистопатологиче- 
ские, биохимические и цитогенетические исследования. Иногда бы- 
вает необходимо тщательное семейное обследование, которое 
может включать тесты, служащие для выявления у родственников 
аномальных тенов или сбалансированных структурных хромосом- 
ных аномалий. После установления диагноза и определения стене- 
ни риска рождения больного ребенка супругов необходимо проин- 
Формировать о риске и о возможности избежать рождения больно- 
го ребенка. В этом аспекте консультирования до наступления 
беременности важная роль принадлежит генетическим исследова- 
ниям. 

В прошлом акушеры уделяли «слишком мало внимания профи- 
лактическим аспектам своей дисциплины» [СаЦаага, 1973]. В на- 
стоящее время акушеры могут выявлять супружеские пары, у ко- 
торых может родиться больной ребенок. Для эффективного осуще- 
ствления этой задачи акушер должен иметь представление об этио- 
логии врожденных аномалий и генетических болезней, повторном 
риске развития других врожденных дефектов, а также о достиже- 
ниях в ранней диагностике и предупреждении таких расстройств. 
В медицинской помощи супружеским парам высокого риска будут 
участвовать разные специалисты и сотрудники различных лабора- 
торий. Это дает возможность супругам ознакомиться с доступными 
в настоящее время средствами, позволяющими иметь здорового 
ребенка. Они могут решиться на рождение ребенка, несмотря на 
высокий риск генетического заболевания у него, отказаться от 
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ождени бенк б 
со ря (еще одного ребенка), а также встать на альтер- 
уть планирования семьи: усыновление чужого ребенка 


искусствен Е 
ме оны ное Псомовьнив или пренатальная диагностика с избира- 
й, м прерыванием беременности. 


ТИПЬТ ВРОЖДЕННЫХ ДЕФЕКТОВ 


реле пили ето дефектов можно разделить на четыре 
руппы: связанные с хромосомными аномалиями, явля- 
ющиеся результатом нарушения отдельных или пары тенов (ген- 
ные расстройства), следствием взаимодействия нескольких ано- 
мальных генов, причем дефект каждого отдельного гена незначите- 
лен (мультифакториальные заболевания), а также воздействия 
экзогенных факторов (экзогенные нарушения). Эта классифика- 
ция несколько условна. Так, на генные расстройства влияют как 
другие гены, так и экзогенные факторы, и поэтому все врожден- 
ные дефекты можно считать в некоторой степени мультифактори- 
альными. Даже в группе мультифакториальных расстройств часто 
можно выявить влияние одного локуса. Тем не менее данную клас- 
сификацию вполне можно использовать при рассмотрении пробле- 
мы предупреждения врожденных дефектов. 


ХРОМОСОМНЫЕ АНОМАЛИИ 


Известны многие хромосомные аномалии, имеющие широкий 
спектр клинических проявлений [Уип:з, 1977; ВотваопКаг, 19801. 
Одни из них приводят к самопроизвольным абортам и мертворож- 
дению (например, трисомия 16), другие вызывают тяжелые урод- 
ства, которые служат причиной смерти ребенка после рождения 
(например, трисомин 13 и 18), третьи, например трисомия 21, на- 
зываемая синдромом Дауна, приводят к тяжелой умственной не- 
полноценности ребенка; есть и такие аномалий, которые могут 
характеризоваться некоторой умственной отсталостью и бесплоди- 
ем при более или менее нормальном физическом развитии (напри- 
мер, синдромы Тернера и Клайнфелтера). Акушер должен знать, 
что хромосомные аномалии могут быть причиной врожденных 
дефектов, повторных самопроизвольных абортов, случаев мертво- 
рождения, неонатальной смертности и бесплодия. Обследование 
членов семей с хромосомными аномалиями должно включать цито- 
генетический анализ периферической крови, а также изучение куль- 
туры фибробластов кожи или абортусов. ы 

Частота встречаемости хромосомных аномалий у новорожден- 
ных была определена путем обследования живорожденных детеи 
без предварительного их отбора [ТасоЪз ев а1., 1974; Нашего её а|., 
1975]. Поддающиеся распознаванию хромосомные аномалии встре- 
чаются примерно у 1 из 160 детей (6,1 на 1000 живорожденных) 
(табл. 1). Данные цитогенетических исследований свидетельству- 
ют о том, что среди мертворожденных детей и детей, умерших в 
неонатальном периоде, частота хромосомных аномалий составляет 
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лица 1. Частота хромосомных аномалий у новорожденных 


Частота на 1000 


Аутосомные трисомии 


17 
Трисомия 24 (синдром Дауна) 5 
Трисомия 18 (синдром Эдварда) 0,1 
Трисомия 43 (синдром Патау) 0,1 
Аномалии половой хромосомы 2,1 
Мужской фенотип 2,5 
Женский фенотип 1,4 
Структурные хромосомные аномалии 2,3 
Всего лк 6,1 


6—7% [Ваша, Зшейапа, Ваш, 1974; МасЬ т, СгоПа, 1974; Кше- 
зВоу, 1976]. Частота хромосомных аномалий выше среди мацериро- 
ванных мертворожденных, чем среди немацерированных. Типы 
хромосомных аномалий у мертворожденных в целом сходны с та- 
ковыми Аи живорожденных детей. Хромосомные аномалии, выявля- 
емые у живорожденных детей, мертворожденных и умерших в 
неонатальном периоде, можно сравнить лишь с верхушкой айсбер- 
га. В некоторых крупных исследованиях установлено, что от 50 
до 60% ранних самопроизвольных абортов являются следствием 


СгоПа, АШегтап, 1976]. Путем анализа по срокам беременности 
данных цитогенетических нарушений, приведших к гибели эмбри- 
она или плода, было рассчитано, что 5% из всех оплодотворенных 
яйцеклеток человека имеют хромосомные аномалии [НооКк, 1981а]. 
Чаще всего встречаются моно- и трисомии. Почти все моносомные 
зиготы представляют собой 45, Х, и, наоборот, у трисомных зигот 
дополнительная хромосома почти всегда представляет собой ауто- 
сому. Анализ раннего абортивного материала показал возможность 
существования трисомий во всех хромосомных группах, тогда как 
анализ поздних самопроизвольных абортусов, мертворожденных и 
детей, умерших в неонатальном периоде, выявил те же аутосом- 
ные трисомии, которые обнаруживают у живорожденных детей. 

В количественном отношении наиболее важной и известной 
хромосомной аномалией является синдром Дауна (частота встре- 
чаемости 1—2 на 1000 живорожденных). В Северной Ирландии 
частота синдрома Дауна составляет 1 на 630 [Меу1т, 1976]. В табл. 2 
представлено примерное распределение цитогенетических Е, 
полученных при обследовании больных с синдромом Ро На, снов- 
ная часть таких больных имеют 47 хромосом вместо 46 с дополни- 

6: й 21-й хромосомой (трисомия 21). Хорошо известна связь 
тельной синдрома Дауна у ребенка и возрас- 
Е ства исследований свиде- 
том матери (табл. 3). Данные большин 
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тельствуют о том, что вероятность рождения ребенка с синд 
Дауна у матерей в возрасте старше 39 лет увеличивается с 


кажды 
к о 900/ 23 > у 
Ч годом примерно на 30% [НооК, 1981Ъ]. У женщин в возрасте 40 л 





лет 
частота рождения таких детей составляет примерно 1%. Кроме то- 


го, результаты изучения материала, полученного с помощью ам- 
ниоцентеза, показывают, что повозрастная частота синдрома Дау- 
на у нлодов выше, чем у живорожденных (см. табл. 3). Это рас- 
хождение объясняется высокой смертностью плодов с синдромом 
Дауна, наступающей между 16-й и 18-й неделей беременности. 





Таблица 2. Цитогенетичеекие изменения 























= при синдроме Дауна 
6 | 
Процент 
ь, 
5 Трисомия 21 93—96 
‚ Ки. Транслокация 2—5 
‘ри Трисомия 24 мозаичная 2—4 
} Другие нарушения < 
Тиль Кажущийся нормальным кариотип = % 
Ы С 12: 
ЗЫЯВАЯ- хе 
Е. Таблица 3. Зависимость между возрастом матери и риском развития 
ших з синдрома Дауна (по данным амниоцентеза и обеледования живорожденных) 
айс0ер- 
| | Частота у зорожденных Ч: ан: ал > 
о и Возрабт матери Частота о кденных ее - 
ДТВ” 
9$ 
(тез, 35 27 7,5 
оной 36 3,0 9,8 
37 4,2 13,4 
38 51 14,6 
39 6,4 18,6 
40 9,5 23,3 
441 44,9 30,6 
42 44,3 61,0 
43 22,1 40,6 
44 21,1 76,9 
45 30,3 50,3 
46 38,0 135,4 








1 Неопубликованные данные по Северной Ирландии 1974—1977 гг. 
2 По данным Еегеизот-Б В (1979). 


Незначительная часть случаев (от 2до5%) синдрома Дауна (см. 
табл. 2), клинически не отличаясь от трисомии 24, имеет другую 
этиолотию. У подобных больных отмечают 46 хромосом, в том чис- 
ле нормальную пару хромосом 21. Вместе с тем одна из хромосом 
аномальна и соединена, как правило, с хромосомой 21, так что в 
результате образуются как бы три хромосомы 21. Аномальная хро- 
мосома, претерпевшая транслокацию, появляется в резуль- 
тате разрыва двух различных хромосом, одной из которых 
является хромосома 24, и их последующего аберрантного объеди- 


2 Заказ № 907 ии 





-*’ 


нения. Транслокация может происходить 4е поуо в половых клет- 
ках одного из родителей, но может представлять собой наследова- 
ние мутации, произошедитей у одного из предков. Женщина с ба- 
лансированной транслокацией клинически здорова, но имеет 
45 хромосом, в том числе одну нормальную хромосому 21, и ано. 
мальную хромосому, к которой присоединена хромосома 24. Обыч- 
но аномальной бывает хромосома 14, реже хромосома 22 и совсем 
редко хромосома 21. В 2—4% случаев синдром Дауна мозаичен: 
наряду с клетками, имеющими дополнительную хромосому в 21-1 
паре, присутствуют и нормальные клетки. Олигофрения у таких 
больных менее выражена, и они сохраняют способность к деторож- 
дению. Хорошо изучены и другие аутосомные трисомии, отличные 
от трисомии 21. Наиболее частыми из них являются трисомия 18 
(синдром Эдварда) и трисомия 13 (синдром Патау). Вероятность 
появления этих трисомий также повышается по мере увеличения 
возраста матери. У живорожденных нередко обнаруживают и 
такие аномалии половых хромосом, как ХХХ (девочки), ХУУ 
(мальчики) и ХХУ (мальчики) (см. табл. 1). Эти больные отлича- 
ются некоторой умственной отсталостью, но в физическом отноше- 
нии они почти здоровы. Генотин ХХУ (синдром Клайнфелтера) 
проявляется дисгенезией яичек и стерильностью. Генотин 45, Х 
(синдром Тернера) проявляется соматическими нарушениями, за- 
ключающимися в сращении шейных позвонков, низкорослости, 
дисгенезии яичников. Частота генотипов ХХХ и ХХУ также уве- 
личивается по мере увеличения возраста матери. 


ГЕННЫЕ БОЛЕЗНИ 


Генетические расстройства, вызванные единичными аномаль- " 
ными тенами, отличаются типичным характером наследования 
[МоКазск, 1978]. В зависимости от того, находится ли ответствен- 
ный за патологию ген в женской (Х) хромосоме или в одной из 
22 других пар хромосом (аутосомы) каждой соматической клетки, 
а также от того, необходимо ли для развития болезни присутствие 
одного (доминантного) или обоих (рецессивных) членов пары ге- 
нов, эти болезни можно разделить на аутосомно-доминантные, 
аутосомно-рецессивные, сцепленные с Х-хромосомой доминантные 
и сцепленные с Х-хромосомой рецессивные. 

Важный этап обследования супружеских пар, рискующих ро- 
дить ребенка с генным заболеванием, состоит в построении родо- 
словной (рис. 2). При этом особое внимание следует обращать на 
случаи смерти детей в возрасте до 1 года, мертворождения и вы- 
кидыши. После получения данных о клинической картине заболе- 
вания у больных родственников и обследования соответствующих 
членов семьи можно определить характер наследования и, исходя 
из него, установить степень риска рождения у конкретных членов 

й с генной патологией. 
Ерино рынай и о заболевание характеризуется во 
скими проявлениями у лиц, несущих аномальный ген только на 
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Рис. 2. Типичная родословная семьи с болезнью Норри. В родословной от- 
мечены пять больных мужчин в четырех поколениях. 


одной хромосоме одной из пары, т. е. у тетерозигот. Если такой 
больной вступает в брак со здоровым партнером, у половины их 
детей, независимо от пола, могут быть клинические проявления 
болезни, а остальные дети будут здоровы. Половина потомков боль- 
ных детей тоже могут быть больны, но у здоровых детей все по- 
томки будут здоровы. К аутосомно-доминантным заболеваниям 
относятся туберозный склероз, нейрофиброматов, черепно-лицевой 
дизостоз, поликистозная болезнь почек (взрослая форма), ахон- 
дроплазия. 

Иногда родители, другие родственники, а также братья и сест- 
ры больного пробанда здоровы. В таком случае считают, что бо- 
лезнь развилась вследствие спорадической генной мутации. К та- 
ким болезням относится ахондроплазия и акроцефалосиндактилил 
(синдром Апера). В таких случаях это первый больной в семье, 
который передает аномальный ген половине своих детей. 

Аутосомно-рецессивное заболевание развивается у лиц, у кото- 
рых мутантный ген находится на обеих хромосомах той или иной 
пары, т. е. у гомозигот. Такие заболевания обычно встречаются в 
среднем у одного из четырех детей гетерозиготных родителей; при 
этом у самих родителей, несущих один аномальный ген, признаки 
заболевания отсутствуют. Еще одна особенность таких заболева- 
ний заключается в том, что пропорционально редкой встречаемости 
болезни родители больного зачастую являются кровными родствен- 
никами, унаследовавшими один и тот же аномальныи ген от обще- 
го предка. К аутосомно-рецессивным заболеваниям относятся му- 
ковисцидоз, фенилкотонурия, врожденная гиперплазия надпочеч- 
ников, галактоземия и микроцефалия. 

Заболевания, сцепленные с Х-хромосомой, обусловлены тена- 
ми на Х-хромосоме и являются обычно рецессивными. В типичных 
случаях болезнь проявляется только У темизиготных мужчин (му- 
тантный тен находится на их единственной Х-хромосоме) и пере- 


р 19 





дается гетерозиготными здоровыми Е Ообтени), Такие 
= икогда не передаются от отца к сыву; вместе с тем вер 
ре яы мужчин являются носителями аномального гена. 
ие ы Х-хромосомой ‘рецессивный тип наследования харак- 
терен для таких заболеваний, как гемофилия, ли 
фия Дюшенна и некоторые формы олигофрении. „Иногда олезни, 
сцепленные с Х-хромосомой, представляют собой спорадические 
случаи, и тогда трудно бывает определить, вызваны они новой мута- 
цией или же носителем аномального гена (которым является мать 
больного). Даже в тех случаях, когда имеются надежные тесты 
для определения носительства, провести указанное разграничение 
достаточно трудно. 


МУЛЬТИФАКТОРИАЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 


При генных и хромосомных болезнях существуют четкие разли- 
чия между здоровыми лицами и больными. Вместе с тем такие при- 
знаки, как телосложение, масса тела, кровяное давление, интел- 
лект, значительно варьируют, что не позволяет провести резкой 
границы между нормой и патологией. Предполагают, что эти при- 
знаки детермируются не одним или парой генов, а несколькими ге- 


нами, каждый из которых обладает аддитивным действием, в той 


или иной мере зависят от экзогенн 


отношении эти признаки распределяются в популяции в соответ- 
ствии с нормальной (Гаусса) кривой. Считают, также, что на этой 
кривой существует особая точка, называемая «пороговой». Инди- 
видуумы, находящиеся за границей пороговой точки, подвержены 
заболеванию [Самег, 1976]. Число индивидуумов, находящихся за 


пороговой точкой, определяет частоту заболевания в данной попу- 
ляции (рис. 3). 


ых факторов. В количественном 
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Существуют многочисленные заболевания. которые, по-видимо- 
му, не подчиняются менделеевским законам наследования и при 
которых отсутствуют идентифицируемые аномалии в морфологии 
хромосом. Эти заболевания называются мультифакториальными и 
включают такие врожденные аномалии, как анэнцефалия, зрта 
ыН4а, расщелины губы и/или неба, врожденные вывих бедра, по- 
роки сердца, косолапость и пилоростеноз. Распространенность не- 
которых из наиболее распространенных потенциально летальных 
заболеваний, а также болезней, характеризующихся физическими 
пли психическими недостатками, представлена в табл. 4. В Север- 





Щ 
| 
Таблица 4. Частота наиболее распространенных 


аномалий в Северной Ирландии, 1974—1977 
(по данным Меут, 1979) 








Частота на 
- Аномалии 1000 рож- 
денных 
У 
Анэнцефалия 31 
Зрша Ба (без анэнцефалии) 4,0 
Гидроцефалия 0,9 
Врожденные пороки сердца 6,5 
Расщелина губы изолированная или 
в сочетании с расщелиной неба 1,4 
Пилоростеноз 2,2 
Вывих/нестабильность бедра 3,0 
Гипоспадиаз 0,7 
Косолапость 3,5 
Общее число детей с потенциально 
летальными дефектами, заболева- 
ниями с отставанием в физиче- 
ском или умственном развитии 25,3 











ной Ирландии примерно у одного из 40 новорожденных встречаю тся 
значительные врожденные дефекты [Меуйт, 1979]. Частота больных 
родственников часто не превышает 5%, но это больше чем распро- 
страненность заболевания во всей популяции. Среди родственни- 
ков больных подверженность к заболеванию также распределяет- 
ся в соответствии с нормальной кривой, ее среднее значение сдви- 
нуто вправо, а число родственников, находящихся за «пороговой» 
точкой, характеризует частоту данного заболевания в конкретной 
семье (см. рис. 3). 


ЗАБОЛЕВАНИЯ, ВЫЗЫВАЕМЫЕ ЭКЗОГЕННЫМИ ПРИЧИНАМИ 


Несмотря на то что болезни, вызываемые экзотенными причи- 
нами, не связаны с тенетическими факторами, в практической ме- 
дицине они играют важную роль, так как их приходится учитывать 
при дифференциальной диагностике синдромов, проявляющихся 


668) пороками развития. Кроме того, перед акушерами часто ставят 
ле пе 
я 21 











вопрос о действии экзогенных агентов на развитие п 
денные аномалии могут быть следствием таких инфек 
болеваний матери, как сифилис, краснуха, цито 
болезни и токсоплазмоз. Аномалии могут быть свя 
таких лекарственных средств, как талидомид (бут 
ин, варфарин, препараты лития, а также алкоголя. 


Лода. Врож- 
Ционных за- 
мегаловирусные 
заны с приемом 


амид'), фенито- 









Действие ради- 
ации, применяемой с диагностической и тераневтической целями, 
также наносит зред плоду. Данные о связи между врожденными 
аномалиями и воздействием некоторых экзогенных факторов сум- 
мированы в табл. 5. 


Таблица 5. Экзогенные заболевания 





Агент 


Врожденный дефект 





Врожденная инфекция: 
сифилис 
краснуха 


токсоплазмоз 


цитомегаловирусная 
инфекция 


Поражения лица, скелета и глаз 

Катаракта, врожденные пороки сердца, глухота, 
гепатоспленомегалия и остеиты 
хориоретинит, поражения ПНС и 
фалия 


Хориоретинит, глухота, тепатоспленомегалия и 
микроцефалия 


микроце- 


Лекарственные средства: 


талидомид (бутамид) | Фокомелия 

фенитоин Низкая масса тела новорожденного, гипертело- 
ризм, недоразвитие пальцев, расщелина губы, 
врожденные пороки сердца и олигофрения 

варфарин Синдром, подобный тяжелой форме точечной 
хондродисплазии 

алкоголь 


Челюстно-лицевые аномалии, олигофрения, врож- 
денные пороки сердца 
Поражения позвонков, пищевода и ануса 


Врожденные пороки сердца, в частности анома- 
лия Эбштейна 


Половые гормоны 
Препараты лития 








ГЕНЕТИЧЕСКОЕ КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ 


Генетическое консультирование представляет собой важный 
аспект консультирования до наступления беременности и пресле- 
дует две основные цели. Во-первых, это сбор информации относи- 
тельно природы генетических заболеваний или врожденных анома- 
лий и разъяснение о степени риска лицам, страдающим врожден- 
ными заболеваниями, или супружеским парам, имеющим больно- 
го ребенка. Во-вторых, — это предупреждение акушером о том, что 
будущий ребенок, возможно, родится с тяжелым генетическим 
расстройством или врожденной аномалией. Большинство супруже- 
ских пар, обращающихся за генетическим консультированием, ай 
ровы, но имеют ребенка с тяжелым врожденным дефектом и хотя 


В СССР талидомид (бутамид) не используется. — Примеч. ред. 
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ухота, 


:роде- 


я й 





знать, какова вероятность повторения аналогичной трагедии в бу- 
дущем. К числу прочих лиц, прибегающих к тенетическому Кот 
сультированию, относятся: 1) здоровые супруги, имеющие род 
венников с теми или иными генетическими заболеваниями или 
врожденными аномалиями и желающие знать, грозит ли эта опас- 
ность их детям; 2) супруги, страдающие каким-либо генетическим 
заболеванием и опасающиеся, не унаследуют ли эту болезнь их 
дети; 3) мужчины и женщины, находящиеся между собой в кров- 
ном родстве и желающие знать, не приведет ли вступление их в 
брак к рождению больных детей; 4) немолодые беременные, же- 
лающие оценить степень риска рождения у них ребенка, страдаю- 
шего синдромом Дауна. 
После того как устанавливается природа генетического заболе- 
вания, становится возможным определить риск развития болезни 
у конкретных индивидуумов. Степень риска может быть выраже- 
на в процентах или в итансах. Некоторые предпочитают последнее 
понятие. В таком случае вероятность риска будет выражена, как 
4:2 (50%), 1:4 (25%) или 1: 10 (10%). Некоторым супругам бы- 
вает трудно понять, что такое высокий или низкий риск рождения 
больного ребенка, и поэтому полезно объяснить им это на нагляд- 
ном примере, указав для сравнения, что заболевание, заканчиваю- 
щееся смертью, или тяжелые пороки развития обычно встречают- 
ся у одного из 40 новоржденных. Высоким риском принято считать 
риск, при котором вероятность развития заболевания выше, чем 
\: 10, и низким, когда вероятность заболевания ниже, чем 6280. 
Далее будет полезно рассмотреть типы тенетического консульти- 
рования, применяемые при четырех упомянутых выше категориях 
врожденных дефектов. 


ГЕННЫЕ БОЛЕЗНИ 


Обычно генные болезни с типичным менделеевским характером 
наследования имеют высокий риск повторения. Если один из роди- 
телей болен таким аутосомно-доминантным расстройством, как ка- 
таракта, мышечная дистрофия лица, лопатки и плеча, дистрофиче- 
ская миотония и туберозный склероз, то степень риска передачи 
болезни каждому ребенку равна в среднем 1:2. Вероятность на- 
следования аутосомно-рецессивных болезней, таких, как муковис- 
цидоз, фенилкетонурия, врожденная гиперплазия надпочечников, 
также высока. В семьях, в которых уже родился больной ребенок, 
каждая из четырех последующих беременностей может закончить- 
ся также рождением больного ребенка. В этих семьях «носителя- 
ми» аномального тена являются в среднем два из трех здоровых 
братьев и сестер. Риск рождения больных детей у «носителей» ано- 
мального гена невелик при условии, что они не вступают в брак с 
«носителями» того же аномального тена. «Носители» и «неносите- 
ли» аномального тена, как правило, клинически неразличимы. 
Эффективность генетического консультирования значительно повы- 
шается при использовании специальных тестов, позволяющих вы- 
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явить аномальные гены (см. ниже). Признание женщины облигат- 
ным «носителем» аномального гена при таких заболеваниях, ВЫ- 
званных генами, связанными с Х-хромосомой, как гемофилия или 
миопатия Дюшенна, основывается на рождении у нее больного сы- 
на, а также на основании того, что у этой женщины следующий 
сын будет больным, а дочь «носителем» заболевания, равна 50%. 
Консультирование может оказаться трудным в семьях, имеющих 
только одного больного мужского пола. В таких случаях важно 
понять, насколько велика вероятность того, что мать и другие род- 
ственницы являются «носителями» заболевания. При решении это- 
го вопроса необходимо проанализировать как информацию, полу- 
ченную из анализа родословной, так и результаты тестов на воз- 
можное «носительство» аномального гена. Оценка риска не всегда 
оказывается легкой, и в таких случаях может быть полезно мате- 
матическое моделирование. Методы выявления «носителей» пре 
заболеваниях, сцепленных с Х-хромосомой, обсуждаются ниже. 


ХРОМОСОМНЫЕ АНОМАЛИИ 


Генетическое копсультирование является важным средством 
помощи семьям, в которых имеются больные с хромосомными ано- 
малиями. При отсутствии структурно сбалансированной хромосом- 
ной аномалии или других специфических факторов (например, бе- 
ременность у немолодой женщины) риск рождения ребенка с хро- 
мосомной аномалией, как правило, невелик. Риск рождения еще 
одного больного ребенка у супругов, уже имеющих ребенка с три- 
сомией 21 (синдромом Дауна), увеличивается по сравнению с нор- 
мой. Б(епе (1970) показал, что для женщины, не достигшей возрас- 
та 30 лет и имеющей одного ребенка с трисомией 21, риск рожде- 
ния еще одного ребенка с этой патологией равен 1: 70. Для женщи- 
пы в возрасте старше 30 лет, имеющей ребенка с трисомией 21, 
риск рождения еще одного ребенка с синдромом Дауна равен 
1:210. Риск зависит как от возраста матери при рождении перво- 
го больного ребенка, так и от возраста матери во время повторной 
беременности. Не исключено, что немолодые женщины, родившие 
первого больного ребенка, когда они находились в возрасте моложе 
30 лет, подвержены большему риску родить еще одного больного 
ребенка, чем немолодые женщины, у которых первый больной 
ребенок родился, когда они находились в возрасте 30 лет и старше. 
Недавно Ноок (19815) обобщил данные литературы по генетиче- 
скому консультированию при синдроме Дауна и обнаружил вариа- 
бельность и отчасти противоречивость рекомендаций. Оп подтвер- 
дил предположение Магрьу и СВазе (1978) о том, что величину 
риска для беременных всех возрастов необходимо увеличить на 
1%. 7 

При синдроме Дауна, являющемся результатом несбалансиро- 
ванной транслокации, вероятность рождения еще одного больного 
ребенка несколько иная. У родителей, у которых родился ребенок 
с сипдромом Дауна, развившимся вследствие транслокации 
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4е поуо, и ариЕторину ющихся нормальной хромосомной консти- 
туцией, сев дения еще одного больного ребенка мал, вероятно 
меньше | то [ аг4пег, \ еа]е, 1974]. С другой стороны, если у одного 
из родителей отмечается сбалансированная хромосомная трансло- 
кация, повторный риск выше. Теоретический риск появления боль- 
ного ребенка составляет 1 :3. Однако фактически риск значительно 
ниже, особенно если сбалансированная транслокация имеется у 
отца. При сбалансированных транслокациях 14[24 и 24/22 повтор- 
ный риск составляет примерно 10%, если их носителем является 
мать, и 2—3%, если носителем является отец. Если один из роди- 
телей имеет сбалансированную транслокацию 21/21, то все у 
будут больны, поскольку альтернативой может быть синдром Дау- 
на, обусловленный несбалансированной транслокацией, или леталь- 
ная моносомия 24. При мозаичном синдроме Дауна точная сте- 
пень риска не установлена, но, по-видимому, она невелика. Дан- 
ные о вероятности повторения синдрома Дауна приведены в 
табл. 6. В случае выявления синдрома Дауна, обусловленного не- 





Таблица 6. Повторный риск еиндрома Дауна 





Хромосомная конституция 





Риск для потомства, 
больного | отца | матери 





`Трисомия 24 Н Н 1—2 — для матерей в возрасте мо- 
ложе 35 лет; для матерей в воз- 
расте старше 35 лет необходимо 
добавить 1% к величине специфи- 
ческого риска возрастного 





Транслокация (4е Н Н <! 

поуо) 

Транслокация Н х #0 
ААА н к. 
24/22 н х 10 

х Н 2—3 
21124 Н та 100 
х Н 100 
'Мозаичность Н Н Невелик 





Примечание. Н — нормальный кариотип; Х — сбалансированная хромосом- 
ная транслокация. 


сбалансированной транслокацией, необходимо обследовать всех 
близких родственников для того, чтобы найти тех из них, у кото- 
рых имеется недиагностированная сбалансированная транелока- 
ция. Цель этого состоит в пренатальной диагностике при любой по- 
следующей беременности. На рис. 4 приведена родословная семьи, 
многие члены которой являются скрытыми «носителями» трансло- 
кации 14/21. г 

В семьях, члены которых страдают трисомией, отличной от 
синдрома Дауна, повторный риск невелик. Мала также и вероят- 
ность рождения еще одного больного ребенка в семьях, в которых 
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Таблица 1 

Рис. 4. Родословная семьи со сбалансированной транслокацией 14/24. Име- 9 

ются два ребенка с синдромом Дауна (ТУ, 1 и ТУ, 19). У 8 из 21 обследо- 

ванного родственника, а также У матерей больных детей выявлена сбалан- 
сированная транслокация 414/24. 


уже есть ребенок с аномалией половых хромосом. Для оценки по- 
вторного риска при других хромосомных аномалиях можно поре- 
комендовать руководства и специальную литературу по цитогене- 
тике. 


МУЛЬТИФАКТОРИАЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 


Генетическое консультирование семей, в которых встречаются 
мультифакториальные заболевания, не является прямым, и про- 
гноз определяют исходя из «эмпирических показателей риска» 
(т. е. оценка риска основывается на фактической частоте данного 
заболевания среди родственников больного). Несмотря на то что 
пля многих врожденных аномалий повторный риск известен, эти 
ноказатели применимы не для всех групи населения. Так напри- 
мер, риск рождения еще одного ребенка со рта ЫНаа или анэн- 
цефалией повышен в районах, характеризующих высокой частотой 
этой патологии [Меут, Товпзоп, 1980; ЗеЦег, 1981]. При консуль- 
тировании родителей, имеющих ребенка с часто встречающейся 
врожденной аномалией, необходимо учесть несколько важных в 
практическом отношении моментов. Во-первых, риск выше для 
близких родственников, с уменьшением стенени родства он быстро. 
снижается. Например, при наиболее распространенных врожден- 
ных аномалиях вероятность заболевания последующих братьев и 
сестер составляет примерно 1 : 30, для племянников и племянницы— 
примерно 1:50, для двоюродных братьев и сестер — примерно 
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4:400. Во-вторых, в случае, когда врожденная аномалия характе 
ризуется неравным распределением в отношении О ЕЯ 
родственников выше, если больной является аз ЕОто 
` ое азлеаато > ва " 
о ее ее 
фе < заоолев для братьев больного мужчины 
равен 1: 26, а для братьев больной женщины 1 : 14. В-третьих, по 
вторный риск тем выше, чем тяжелее аномалия. Например, после 
рождения ребенка с односторонней расщелиной губы повторный 
риск составляет 1:24, при двусторонней расщелине риск повыпта 
ется до 1:18. В-четвертых, риск повышается по мере увеличения 
числа больных детей в семье. Так, после рождения ребенка со 
зрша Ра вероятность рождения следующего ребенка с такой 
патологией равна 4 : 20. Если же в семье больны два ребенка, риск 
рождения следующего ребенка с такой патологией повышается до 
418: 
В табл. 7 приведены данные о повторном риске некоторых 
распространенных врожденных аномалии. 





Таблица 7. Повторный риск для некоторых врожденных 
аномалий 





Аномалия Риск 





Анонцефалия/зрта В- | 1:20 у сибсов; после двух больных детей 1:8 
да 
Расщелина губы с рас- 
щелиной неба или без 
нее: 
10 


а) родители здоровы |1:40 у сибсов; после двух больных детей 1: 
6) один из родите- | 4:22 у детей, 1:10, если один ребенок уже болен 
лей болен 
Расщелина неба: й 2 
а) родители здоровы |4:50 у сибсов; после двух больных детей 1:12 
6) один из родите- | 4:16 у детей 


лей болен | 
Врожденные пороки Риск может меняться в зависимости от конкрет- 
а: ного порока 


а) родители здоровы 


6) один из родите- 

лей болен 
Болезнь Гиршшпрунга: 

а) короткий —аган- 
глионарный  сег- 
мент 

6) длинный аган- 
тлионарный  сег- 
мент 

Пилоростеноз: 

а) больной мужско- 
го пола 

6) больная женско- 
го пола 


Общий риск для сибсов 1:50; после двух боль- 


ных сибсов 1 : 40 и. 
4:30 у детей, если один ребенок уже болен; 


4:10 
:20 для брата и 1:460 для сестры больного 
ре йо 42 для брата и 1:34 для сестры 


ъьной женщины и. 
1 ры брата и 1:9 для сестры больного муж- 
чины; 1:5 ДЛЯ брата и 1:11 для сестры боль- 


ной женщины 


4:26 для брата; 1:18 для сыновей; 4:40 для 


сестер и дочерей Е 
1:5 те сыновей; 1:41 для братьев; 1:14 для 


дочерей; 1: 26 для сестер 
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ОСОБЫЕ СИТУАЦИИ В ГЕНЕТИЧЕСКОМ 
КОНСУЛЬТИРОВАНИИ 


ВЫЯВЛЕНИЕ НОСИТЕЛЕЙ 


Основной целью генетического консультирования до беремен- 
ности является выявление носителей аномальных генов и озна- 
комление их с вероятностью появления у них ребенка с тенетиче- 
ским заболеванием. В клиническом отношении носители вполне 
здоровы, но с помощью специальных лабораторных исследований 
У них удается выявить носительство ряда генетических дефектов. 

Сибсы больных аутосомно-рецессивным заболеванием в двух 
случаях из трех бывают носителями аномального гена, и поэтому 
они часто обеспокоены возможностью появления у них больных 
детей. Генетическое консультирование в ряде случаев может рас- 
сеять их опасения. При редких аутосомно-рецессивных заболева- 
ниях риск рождения больных детей очень низок, что вполне ло- 
зволяет супругам надеяться на рождение у них здорового ребенка. 
Специальные лабораторные исследования (табл. 8), позволяющие 
выявлять носительство, могут быть весьма полезны особенно при 
таких частых заболеваниях, как серповидно-клеточная анемия и 
болезнь Тея—Сакса. На Западе выявление носителей могло бы 
принести большую пользу при консультировании семей, в которых 
есть больные муковисцидозом, поскольку носителем гена этого 


Таблица 8. Выявление носителей некоторых аутосомно-рецессивных 
заболеваний 


п 1 2 2. мааа аииЕосг_ |. 


Заболевания Метод диагностики носителей 





Серповидно-клеточная 


анемия Электрофорез гемоглобина 


Талассемия Изучение эритроцитов и электрофорез гемогло- 
бина 


Болезнь Тея — Сакса Определение активности тексозаминидазы А 
Фенилкетонурия Нагрузочный тест с фенилаланином } 
Кистозный фиброз В настоящее время отсутствует, но предполага- 
ется использование изоэлектрофокусирования 
белка, характерного для кистозного фиброза 





заболевания является один человек примерно из каждых 20. Опи- 
саны многочисленные тесты для определения носителей этого гена, 
но ни один из них не пригоден для клинического применения. Не- 
давно в сыворотке носителей был обнаружен специфический белок, 
что позволяет надеяться на создание надежного метода Установле- 
ния носительства [ТаПу её а|., 1979; Мапзоп, ВгоскК, 1980; Меут 
её а1., 1984]. 

При заболеваниях, сцепленных с Х-хромосомой, очень важно 
выявить посителей, так как вероятность рождения у них больного 
сына равна 50% независимо от того, с кем эти носители вступают 
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Таблица 9. Выявление носителей при заболеваниях, сцепленных 
с Х-хромосомой 
Е аи НиАка Ибо ВЩЫ 5. НЕБА 


Болезнь Аномалии уносителей 


Д—————‚ 


Ангидротическая  экто- 
дермальная дисплазия 

Нарушение формирова- 
ния зубной эмали 

| Хориоидемия 

Миопатия Дюшенна 


Уменьшение числа потовых желез 








Пятнистая гипоплазия зубной эмали 





Пятнистая пигментация сетчатки 
Креатинкиназа сыворотки, нарушения, выявляе- 


мые при биопсии мышц 
Недостаточность глюко- | Анализ фермента 


зо-6-фосфатдегидроге- 














у назы 

ри. п = А Анализ фактора свертывания крови УП 

Е Гемофилия В Анализ фактора свертывания крови ТХ 

1 Синдром Леша—Нихена Определение типоксантингуанинфосфорибозил- 
1 трансферазы в волосяных сосочках 

она, Синдром Лоу Аминоацидурия и помутнение хрусталика 

. Мукополисахаридоз П Анализ ферментов; поглощение сульфата воло- 
и сяными сосочками 

) при Глазной альбинизм › Пятнистые изменения сетчатки 
я Рахит, резистентный к | Определение фосфата в сыворотке 

й витамину О 
о Сцепленная с Х-хромо- | Помутнение хрусталика 
рых сомой врожденная ка- 
т таракта 
этот Сцепленный с Х-хромо- | Снижение стероидсульфатазы 

, сомой ихитоз 
ЗИ Сцепленная с Х-хромо- | Нарушение участка 4?” Х-хромосомы 
р. сомой олигофрения 

в брак. Создание надежных тестов для диагностики носительства 

-— 


имеет особенно важное значение. При миопатии Дюшенна иссле- 
дования, направленные на выявление носительства, включают ана- 
лиз креатинкиназы сыворотки, электромиографию и гистологиче- 
дог ское исследование мышц. Используя данные родословной, а также 

результаты тестов на носительство, можно определить степень 
вероятности того, что данная женщина является носителем- 


Я Б табл. 9 приведены тесты, используемые для выявления носите- 
о лей других заболеваний, сцепленных с Х-хромосомон. 
№ 
ро 
р. КРОВНОЕ РОДСТВО 
у я = те 
0’ Нередко супруги, являющиеся близкими родст т ориннЕеАЯ 
г у Е хто 
И" ресуются, насколько велик риск серьезного ее ва ся 
о’ [6 или генетического заболевания У их будущего р ка. - 
р > часто является причиной 
7’ известно, что кровное родство родителеи . еее 
бе зутосомно-рецессивных заболевании, особенно |5 р. 
7 55 
ОР щихся. Действительно, кровное родство с а. 
ко обычным врожденным пороком развития моачет лем _. 
у 50 тельством `аутосомно-рецессивного типа наслед д ©) 
Ри 99 
(7 
и 
)’ р 
ь 











чаще всего акушеру приходится конс 
пары, среди родственников которых отс 
болевания, но которые тем не менее из- 
дения больных детей. 

Каждый индивидуум несет 
рые, будучи томозиготными, м 
ному заболеванию или к таки 
мопроизвольный аборт или 


передачей гена от общих предков к потомкам, то можно р 
теоретический риск гомозиготности. Так, если супруги являются 
двоюродными братом и сестрой, вероятность того, что пх дети бу- 
дут гомозиготами в отношении какого-либо аномального рецессив- 
ного гена, равна 1 : 16. Однако обычно для определения риска изу- 
чают результаты близкородственных браков. В большинстве круп- 
ных исследований показано, что среди потомков супругов, находя- 
щихся между собой в родстве, детская заболеваемость и смертность 
повышены [Зери!!, 1958; Сеогоез, Тасатага, 1968]. Зевай (1958) 


показал, что среди детей супругов, являющихся двоюродным бра- 
том и сестрой, : < < 


ультировать супружеские 
утствуют генетические за. 
за родства опасаются рож- 






лии числа хромосом, такие, как трисомия 
тенденцией к повторению. Мег (1979), Воиб 
тают, что у женщины, имеющей одного здорового ребенка, риск 
повторного выкильша равен 4:12. У женщин, в анамнезе у кото- 
рых более одного выкидыша, особенно немо. 

повторения самопроизвольного аборта выше. 1 а 


и Воиб (1978) счи- 


оследствии повторялся 
Среди женщин, у кото- 


щин, так как многие женщины с двумя самопроизвольными абор- 
тами вследствие трисомии плода в анамнезе были уже немолоды. 
Важно оценить риск повторного выкидыша, но еще важнее опре- 
делить вероятность рождения ребенка с хромосомной аномалией. 
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ертность 
| (1953) 
тым бре- 
развития 
родители 


АТЪегтап (1984), обследуя матерей, у которых уже был аборт 
вследствие трисомии плода, обнаружила, что из 73 живорожден- 
ных детей от 60 матерей один ребенок имел хромосомную анома- 
лию (трисомия 18). Она пришла к заключению, что риск ОО 
ния ребенка с хромосомной аномалией после выкидыша из-за три- 
сомии равен риску рождения второго живого ребенка с трисомией. 
Женщин, повторно беременных после выкидыша трисомного 
плода, рекомендуется подвергнуть пренатальной диагностике. Вы- 
сокий риск повторения самопроизвольного аборта связан с сбалан- 
сированной хромосомной транслокацией у одного из родителей. 
Последняя выявляется путем обнаружения у абортированного пло- 
да или у ребенка несбалансированной хромосомной транслокации. 
Если родитель является носителем сбалансированной транслока- 
ции, риск невелик. Пренатальная диагностика показана также су- 
пругам, имеющим сбалансированную хромосомную транслокацию. 


ГЕНЕТИЧЕСКОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ У МАТЕРИ 


Акушер сознает важную роль генетического заболевания в раз- 
витии плода. Консультирование до наступления беременности 
необходимо проводить, чтобы оценить риск как для женщин, стра- 


Таблица 410. Риек для матери и плода при генетических заболеваниях 








матери 
Заболевание Риск 
Миотоническая Увеличение мышечной слабости (периодическое), ча- 
дистрофия стоты самопроизвольных абортов; гидрамниоз, сни- 


жение подвижности плода, увеличение длительности 
Т стадии родов, ослабление потуг во П стадии родов, 
задержка плаценты, послеродовая геморрагия, чув- 
ствительная к анестезирующим средствам, повышен- 
ная неонатальная смертность 

Болезнь Вилле- | Геморрагия родовая и послеродовая 


бранда 
Ахондроплазия, Необходима операция кесарева сечения, так как таз 
несовершенный небольших размеров, неправильной формы 


остеогенез и дру- 
гие хондродист- 
рофии 
Синдром Элерса— Повышенный риск варикозного расширения вен, гры- 
Данлоса жи, остеопороз, вывихи суставов и лонного сочле- 
нения, разрыв матки, преждевременные роды, раз- 
рывы промежности и послеродовое кровотечение 


Болезнь М невризмы аорты 
> арфана Риск разрыва аневр р 
Фенилкетонурия Высокий риск микроцефалии, олигофрения или врож 
< а 
денные пороки сердц — и 
Порфирия В течение беременности, а также в послеродовой пе 
тяжелые приступы невроло- 


риод могут повторяться 

тического характера 

Серповидно-кле- Кризы с эмболиями т 
точная анемия 


Е ими > аи 


егких и других органов, анемия 














дающих генетическими заболеваниями, так и для ее будуще 
ребенка. В табл. 10 суммированы данные о и матери и пл. 
да при некоторых генетических расстройствах. Операция кесарева 
сечения может оказаться необходимой для извлечения плода пр 
классической ахондроплазии и врожденном несовершенном остео- 
генезе [Ворет(з, Зо]отопз, 1975], поскольку у больных женщин таз 
уменьшен в размере и имеет неправильную форму. При болезнях 
<оединительной ткани, таких как синдром Элерса— Данлоса, повЫ- 
шена вероятность разрыва лобкового сочленения, разрыва матки л 
послеродового кровотечения [МШег, 1979]. Нередким осложнение 
при болезни Марфана является расширение и аневризма аорты, 

ри острой перемежающейся порфирии результат беременности 
непредсказуем. Острых приступов периферической невропатии п 
паралича дыхания можно избежать, оберегая таких больных от 
дополнительных вредных воздействий. Женщины с фенилкетону- 
рией чаще других могут родить ребенка с внутриутробной задеря- 
кой роста, олигофренией или врожденными пороками сердца 
ТЕгалкепЪиго еЁ а1., 1968]. Во время беременности таким женщинам 
рекомендуется диета с пониженным содержанием фенилаланина. 
Частые самопроизвольные аборты и другие осложнения характер- 
пы для беременных с миотонической дистрофией [Нагрег, 1979], 
























ПРЕНАТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 


евраль- 
> вп 

ной диагностики в будущем окажется возможным таль 
менее тяжелые аномалии, что, несомненно, затрудняет „оеДелять 
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Супернатант Б 
= и ара 
амниотической охимический анализ 


а 
детей = фетопротеина и 
ОРТ > ацетилхолинэстеразы 


Амниотическая Непосредственная Изучение полового 
жидкость проверка —— > хроматина и 
адгезивности 
клеток 


Клетки амниотической жидкости 
``“ Изучение хромосом, 


к р биохимический анализ 
ультура клеток дефекта ферментов, 


электронная 
микроскопия 


Рис. 5. Диаграмма некоторых лабораторных исследований супернатанта и 
клеток амниотической жидкости. 


шения акушерами и супругами. Во-вторых, ввиду того, что прена- 
тальная диагностика будет использоваться для решения вопроса о 
продолжении или прерывании беременности, диагностические тес- 
ты должны быть чувствительными, надежными п давать однознач- 
ные результаты. В-третьих, у каждой супружеской пары необхо 
димо узнать ее отношение к избирательному аборту. Понятно, что 
для некоторых супругов аборт является неприемлемым по и 
то соображениям. В-четвертых, важно также разъяснить в 
амниоцентеза не только для беременной, но и для плода. ть. 
группа по амниоцентезу при Совете по медицинским о. 
ям (1978) обнаружила, что основными р В абор- 
теза являются выкидыш (в результате этой пРоЩеДУРЫ и таторно- 
тов увеличивается на 1— 1,5%), повышение част ь 3%), а так- 
го дистресс-синдрома у новорожденных к а Е косолапости 
же увеличение частоты врожденных А. ЕТ женщин 
(встречаются примерно в 2,4% случаев). Для ы 
амниоцентез представляет МИНИмаЛЬНУЮ о тиостики, включа- 
альной 1 = 
ют р И о тРамииоцентов, фетоскопию и ый 
> уковую эхогра 2 ются новые методы» г. 
Лиз проб крови плода. Регулярно ВАР тен, В настоящее время 
апробированные постоянно совершенствуют». амниоцентез. 
наиболее широко применяемым * 15—16-й 


мниотическ г берут сследо- 
к ическую жидкость беру представлены 
Деле беременности. На рис. 2 


вания, к овед. 

‚ которые могут быть пров ащими 

тической жидкости, так и © содержат" расширять 
совершенствование диагностики Е заболеваний. Наибо: р 
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По характеру исчерченности хромосом удается определить как чис. 
ло, так и структуру хромосомных аномалий. В табл. 11 приведен 
список основных показаний к пренатальному хромосомному анали. 
зу. Принято считать, что пренатальную диагностику следует реко. 
мендовать беременным в возрасте 38 лет и старше. В некоторых 


Таблица 411. Показатели для пренатального хромоеомного анализа 
ВЕНЕ 
Возраст матери 


балансированная транслокация у одного из родителей 
Синдром Дауна у предыдущего ребенка 

ругие аутосомные трисомии у предыдущего ребенка 

ромосомная мозаичность у одного из родителей 


Не мым о 


центрах пренатальная диагностика предлагается беременным в 
возрасте 35 лет и старше, что, очевидно, зависит от возможностей, 
которыми располагает каждый центр. Пренатально можно диагно- 
стировать многие врожденные биохимические аномалии [МПаозКу, 


1979]. 
ных заболев 
буемое для 


ского анализа. В табл. 12 приве 


болезней обмена 
период. Незначи 


Таблица 12. Пренатальная диагностика некоторых врожденных 


В а _ 


Заболевание 


Основной проблемой пренатальной диагностики 
аний обмена веществ является время ( 
получения культуры клеток, пригодной для биохимиче- 
ден список некоторых врожденных 

‚ которые могут быть выявлены в пренатальный 
тельное число расстройств, такие как мукополи- 


нарушений обмена 


Дефицитный фермент 





Адреногенитальный 
синдром 
Аргининсукциновая аци- 
дурия 
Болезнь Фабри 
Галактоземия 
Болезнь Гоше 
Гликогеноз П типа 
Болезнь — клеточного 
включения (Г се!) 
Болезнь Краббе 
Сипдром Леша—Нихена 
Болезнь «кленового си- 
ропа» 
Метахроматическая лей- 
кодистрофия 
Метилмалонилацидурия 
Мукополисахаридоз Г 
Мукополисахаридоз 
Болезнь Ниманна—Пика 
Болезнь Зандгоффа 
Болезнь Тея — Сакса 








24-Гидроксилаза 
Аргининсукциназа 


а-Галактозидаза 
Галактозо-1-фосфатуридил/трансфераза 
Глюкоцереброзидаза 

а-1,4-глюкозидаза 

Ферменты лизосом 


В-Галактозидаза 
Гипоксантингуанинфосфорибозилтрансфераза 
Декарбоксилаза а-кетокислот 


Арилсульфатаза А 


Метилмалонил-СоА-мутаза 
а-Г-Идуронидаза 
Идуронатсульфатаза 
Сфингомиелиназа 
В-М№-Ацетилгексозаминидаза А и В 
В-М№М-Ацетилгексозаминидаза А 





врожден- 
4—6 нед), тре- 


та 





сахаридоз П типа, органическая ацидурия и врожденная гиперпла- 
зия надпочечников, можно диагностировать путем непосредствен- 
ного анализа _ амниотической жидкости. Некоторые тяжелые 
врожденные заболевания обмена веществ не могут быть диагности- 
рованы пренатально. К ним относятся муковисцидоз, фенилкетону- 
рия, гистидинемия и гликогеноз Т типа. Недавно, однако, измеряя 
в амниотической жидкости активность протеаз (в качестве субстра- 
та использовали метилумбеллиферилгуанидинбензоат, МУГБ), 
На ег и \азв (1980) диагностировали в пренатальный период 
муковисцидоз. 

Определение повышенного уровня а-фетопротеина в амниоти- 
ческой жидкости при анэнцефалии и зрта Ь9а явилось основой 
успешного предупреждения этих тяжелых аномалий [Вгоск, эстии- 
сеойг, 1972; Меут, Мезьи&, Твошрзоп, 4973]. Пренатально не уда- 
ется определить такие пороки центральной нервной системы, как 
закрытая зрта Ъ1 Ча, энцефалоцеле, закрытая кожей, и гидроце- 
фалия. Необходимо подчеркнуть, что, несмотря на возможность 
выявления основных открытых дефектов нервной трубки, закры- 
тые дефекты ее остаются нераспознаваемыми. Пренатальная диаг- 
ностика открытых дефектов нервной трубки основывается на 
необычной электрофоретической подвижности ацетилхолиностера- 
зы [ЗпИВ её а], 1979] и повышенной адгезивности клеток амнио- 
тической жидкости пораженного плода [Зибе]ара, Вгоск, Эсгйи- 
сеопт, 1975; Содзел, Вгоск, Еазоп, 1977]. В настоящее время такие 
исследования вошли в практику и проводят у всех женщин, имею- 
щих ребенка с дефектом нервной трубки, а также супружеским 
парам в случае, если один из супругов страдает эра ЫНаа. Если 
в семье родился ребенок с открытым дефектом нервной трубки, то 
часто приходится отвечать на вопрос, каков риск появления ребен- 
ка с такой же патологией у других родственников. МПиззку (1979) 
считает, что все сибсы лиц с такими дефектами, а также все сибсы 
их родителей должны быть проинформированы о необходимости 
подвергнуться пренатальной диагностике. Иногда вопрос о риске 
появления ребенка © открытым дефектом нервной трубки задают 
взрослые, страдающие зрта 19а оссаЦа. По мнению Нагрег 

(1984), пигментированное или покрытое волосами пятно в пояс- 
нично-крестцовой области связано © выраженным дефектом позвон- 
ков, причем вероятность рождения детей с открытым дефектом 
нервной трубки у лип, имеющих такое пятно, равна вероятности 
рождения детей с указанной патологией у лиц © открытой зрта 
ы Нда. ы 

Достижения последних лет в области генетики позволят расши- 
рить диапазон пренатально диагностируемых заболеваний. Приме- 
ром этого могут служить исследования тенетической связи. Извест- 
но, что если локус конкретного тена тесно связан с локусом гене- 
тического маркера, например группового антигена крови, фермента 
эритроцитов, сывороточного белка или антигена системы НБА, 
то определение таких маркеров можно использовать для прогнози- 
рования наследования плодом аномального гена. Например, гене- 
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тическая связь между миотонической дистрофией и локусами «сек- 
реторов» использовалась для пренатальной диагностики этого забо- 
левания [113]еу её а1., 1976]. Методы изучения ДНК являются еще 
одним аспектом генетики, используемым в пренатальной диагно- 
стике. Например, для пренатальной диагностики серповидно-кле- 
точной анемии были использованы рестрикционные эндонуклеазы 
[Кап, Позу, 1978]. Возможности последнего метода практически 
не ограничены. С его помощью могут быть выявлены многие гене- 
тические расстройства, которые не удается диагностировать при 
исследовании клеток амниотической жидкости. 


ОБОГАЩЕНИЕ ВИТАМИНАМИ ПИЩИ НЕБЕРЕМЕННЫХ 


ЭЗрша ЫНаа и анэнцефалия часто встречаются в Великобрита- 
нии и являются важной проблемой здравоохранения в этой стране 
[Еуапз, Сагег, 1973; ЕГуооа, Меуш, 1973], Причины этих аномалий 
неизвестны. Повышенная частота этой патологии среди родствен- 
НИКОВ и в известной степени данные обследования близнецов по- 
зволяют считать, что причиной ее могут быть генетические фак- 
торы. Однако сезонные и долгосрочные циклические колебания в 
частоте рождаемости детей с этой патологией, а также тот факт, 
Что она чаще встречается среди представителей низших социаль- 
но-экономических групи населения, свидетельствуют о том, что в 
развитии этих заболеваний определенную роль могут играть экзо- 
генные факторы. 

Одним из этих факторов может быть питание беременных. 
У детей женщин, перенесших голод в 1945 году в Голландии, была 
повышена частота анэнцефалии и зрта На [Зет её а1., 1975]. 
Дефицит фолиевой кислоты приводит к врожденным аномалиям 
[Н1Ъага, ЗшифеЙз, 1965]. Позднее были опубликованы результаты 
проспективного исследования по определению содержания фолата 
в эритроцитах и аскорбиновой кислоты в лейкоцитах в 1 триместре 
беременности примерно у 1000 женщин [ЗшИВеЙз, веррага, 
Зсвогав, 1976]. Средняя концентрация фолата в эритроцитах жен- 
щин, родивших детей с дефектами нервной трубки, была значитель- 
но ниже аналогичного показателя в контрольной группе 
(р<0,001). Такие же результаты получены и в отношении витами- 
на С в лейкоцитах (р<0,05). На основании указанных наблюде- 
ний высказано предположение, что дефицит витаминов может яв- 
ляться одним из экзогенных факторов, способствующих развитию 
дефектов нервной трубки. Если это так, то это заболевание может 
поддаваться коррекции. м 

В проспективном исследовании, посвященном вен этой 
связи [ЗшИве|з её а|., 1980], группе женщин, у которых родился 
один ребенок или более с дефектом нервной ое назначали 
поливитамины и препараты железа не менее чем за 28 дней до за- 
чатия, а затем в течение периода, соответствующего двум менстру- 
альным циклам. Контрольную группу составляли ри 
сроком беременности не более 12 нед, имевшие одн лее 
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ребенка с дефектом нервной трубки. Они питались обычным обра- 
зом. У 178 женщин, получавших препараты поливитаминов и желе- 
за, родился только один ребенок с дефектом нервной трубки 
(0,64), ау 260 женщин контрольной группы общее число пора- 
женных плодов и рожденных больных детей равнялось 13 (5%). 
Частота повторного заболевания в контрольной группе была имен- 
но такой, какую можно было ожидать у матерей, уже имеющих 
больных детей. 

Тамтепсе и соавт. (4981) также сообщили о снижении риска 
повторного развития дефектов нервной трубки у детей, матери 
которых, уже имеющие больных детей, принимали как до зачатия, 
так и в ранней стадии беременности по 4 мг фолиевой кислоты 
ежедневно. Продолжая свои исследования по лечению этих жен- 
щин [ЗИ еЙ$ её а1., 4980] витаминами перед наступлением бере- 
менности и в ранний ее период, авторы получили обнадеживающие 
результаты. У 397 матерей, принимавших витамины, родились 
только 3 ребенка с дефектом нервной трубки (0,8%), тогда как в 
контрольной группе из 498 женщин патология наблюдалась у 28 де- 
тей или плодов (5,2%) [ЗшИпе|Зз её а1., 19811. 

Хотя исследование ЗшИВеЙз и соавт. (1980) проводилось не 
по двойному слепому методу и несмотря на то что в работе Гаитеп- 
се и соавт. (1984) имеются недостатки методологического харак- 
тера, результаты, полученные обеими группами исследователей, 
прямо свидетельствуют о том, что добавление витаминов в пищу 
предотвращает в ряде случаев развитие дефектов нервной трубки. 
Существуют веские аргументы в пользу дополнительного приема 
витаминов в период, предшествующий зачатию, и в ранней стадии 
беременности женщинам, у которых повышен риск рождения ре- 
бенка с дефектом нервной трубки. Действительно, если бы вита- 
мины были совершенно безвредны, то всем будущим матерям 

можно было бы рекомендовать дополнительный прием их в период, 
предшествующий зачатию, и на ранней стадии беременности (пе- 
редовая статья, Гапсеь, 1980). 


ВЫБОР, СТОЯЩИЙ ПЕРЕД СУПРУГАМИ 


В случаях, когда есть риск тяжелого генетического заболева- 
ния, понимание этого риска и его последствий должно быть основ- 
ным определяющим фактором планирования супругами в отноше- 
нии потомства. Реакцию супружеских пар на результаты генети- 
ческого консультирования до беременности не всегда можно 
заранее предсказать. «Что же следует делать?» — могут спросить 
они, столкнувшись с реальной опасностью рождения у них больно- 
го ребенка. В связи с этим следует обсудить различные варианты 
воспроизводства потомства. 


СОЗНАТЕЛЬНЫЙ ОТКАЗ ОТ РОЖДЕНИЯ ДЕТЕЙ 


Решение не иметь детей (или последующих детей) может быть 
единственным выходом при определенных генетических расстрой- 
ствах, особенно если причины, лежащие в основе дефекта, неиз- 
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вестны. В этих случаях необходимо обучить супругов применению 
противозачаточных средств или обсудить вопрос о стерилизации 
одного из них. 


ПРИНЯТИЕ РИСКА 


Некоторые родители, несмотря на высокий риск рождения у 
них ребенка с тяжелым врожденным дефектом, могут решиться 
не предотвращать беременность или даже принимают все меры для 
наступления следующей беременности. Если у супругов уже есть 
ребенок с физическими или психическими дефектами, им необхо- 
димо обдумать вопрос о том, смогут ли они в такой ситуации ока- 
зать достаточно внимания при уходе за вторым ребенком. 


УСЫНОВЛЕНИЕ 


Мысль об усыновлении часто возникает у супругов, если один 
из них страдает генетическим заболеванием. Решиться на усынов- 
ление не всегда просто. Супруги, имеющие ребенка с тяжелым ге- 
нетическим дефектом, а также пары, один из членов которых стра- 
дает генетическим заболеванием, отнюдь не всегда могут быть 
хорошими приемными родителями. Встречается и другая труд- 
ность. По мере увеличения числа абортов, выполняемых по соци- 
альным показаниям, число детей, пригодных для усыновления, 
резко сократилось. Супруги, в родословной которых встречаются 
указания на генетические заболевания, могут не выдержать конку- 
ренции с многими здоровыми, но бесплодными парами. В связи 
© этим им не следует исходить из того, что они в любой момент 
могут усыновить чужого ребенка. 


ПРЕНАТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 


Разработка методов пренатального выявления большого числа 
генетических заболеваний и врожденных аномалий позволяет су- 
пружеским парам с высоким риском рождения больного ребенка 
не опасаться наступления беременности. В случае пренатального 
диагностирования тяжелых аномалий у плода беременность может 
быть прервана. Этот подход дает супругам возможность иметь 
здоровых детей. 


ИСКУССТВЕННОЕ ОСЕМЕНЕНИЕ 


Искусственное осеменение донорской спермой (ИОДС) не на- 
шло широкого применения в связи с развитием генетического кон- 
сультирования. Главным показателем для ИОДС является муж- 
ское бесплодие, но ИОДС может быть применено также для пре- 
пупреждения некоторых генетических заболеваний, например, для 
таких аутосомно-доминантных заболеваний, как хорея Гентингто- 
на у мужчин, или таких аутосомно-рецессивных заболеваний, как 
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фенилкетонурия, для которых пренатальная диагностика оказыва- 
ется непригодной. В редакционной статье, посвященной ИОД{ 
Кагр (1981) приходит к заключению, что «для генетических кон: 
сультантов разумно упомянуть в нейтральной форме о ИОДС как 
об одном из возможных вариантов, и лишь после того как консуль- 
тируемые хорошо обдумают эту возможность, можно перейти к 
объяснению его основных проблем. Использование ИОДС по гене- 
тическим показателям является очень сложным и щекотливым де- 
лом. Акушеры должны быть мудрыми и неторопливыми». 


ПЕРЕСАДКА ПЛОДА 


Метод оплодотворения №1 УЙго был использован для помощи 
бесплодным супружеским парам. Нет технических причин, по ко- 
торым могли бы использовать яйцеклетку от неродственной жен- 
щины-донора ДЛЯ предупреждения некоторых сцепленных с Х-хро- 
мосомой рецессивных заболеваний: миопатия Дюшенна, сцепленная 
с Х-хромосомой гидроцефалия, сцепленная © Х-хромосомой олиго- 
френия х_.В случаях, когда пренатальная диагностика не представ- 
ляется возможной. 


Выводы 


Успехи медицинской генетики вносят большой вклад в повсе- 
дневную акушерскую практику. Знание генетики помогает понять 
этиологию врожденных аномалий, установить их точный диагноз 
и провести соответствующее лечение. Оно дает также возможность 
предсказывать проблемы, которые могут возникнуть (или повто- 
риться) при беременности. Для обеспечения наибольшей безопас- 
ности матери и ребенка наступление беременности у женщин с 
генетическими заболеваниями можно планировать и регулировать. 
Генетическое консультирование имеет большое значение при ока- 
зании помощи супружеским парам, предыдущий ребенок которых 
страдает врожденной аномалией, а также супругам, в роду кото- 
рых есть лица, страдающие генетическими заболеваниями. Знание 
того, что у них может родиться больной ребенок, позволяет супру- 
там тщательно рассмотреть различные возможности создания 
семьи. Однако в настоящее время к тенетическому консультиро- 
ванию до беременности прибегают только небольшое число супру- 
жжеских пар, желающих родить ребенка. Акушер должен обеспе- 
чить возможность генетического консультирования всем жетщи- 
нам, уже имеющим больного ребенка, женщинам, планирующим 
родить ребенка в позднем возрасте, а также супругам, у которых 
в роду есть лица с генетическими заболеваниями. Ожидается, что 
в будущем генетическому консультированию до зачатия будет уде- 
ляться больше внимания, так как только таким образом акушер 
может предотвратить тяжелые врожденные дефекты. 
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2. ЭНДОКРИННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
И БОЛЕЗНИ ОБМЕНА 


Дэвид Р. Хэдден (Рала В. Наааеп) 


я Эндокринологическое консультирование перед наступлением 
беременности предполагает активный интерес у потенциальной 
матери ‚(и, по-видимому, у потенциального отца) к тому, как по- 
влияет беременность на эндокринное заболевание матери и, следо- 
зательно, на ее здоровье, а также на плод и здоровье будущего 
ребенка. Этот интерес обычно подразумевает определенный уро- 
вень знаний в области эндокринологии, и многие больные на самом 
деле очень осведомлены в этих вопросах, поэтому важно, чтобы 
консультант был хорошо подготовлен в этом плане. 
Рассматривать эндокринные заболевания удобно с двух точек 


зрения. 


ВЛИЯНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ НА СОСТОЯНИЕ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ 
МАТЕРИ 


Повлияет ли будущая беременность, вынашивание плода и ро- 
ды на здоровье матери в ходе беременности или в течение более 
длительного периода? 


ВЛИЯНИЕ ЭНДОКРИННОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ МАТЕРИ НА ТЕЧЕНИЕ 
БЕРЕМЕННОСТИ 


Повлияет ли заболевание на: 

1) вероятность зачатия? 

2) нормальное развитие плода шт щего? 

3) развитие других осложнений в ходе беременности, которые 
могут повлиять на мать или плод? 

4) возможность того, что ребенок будет страдать тем же эндо- 
кринным заболеванием? 

При ответе на эти вопросы очень важно учитывать эффектив- 
ность лечения эндокринного заболевания. В большом числе опуб- 
ликованных ранее работ описаны случаи неудовлетворительного 
лечения, в особенности при беременности. В настоящее время, ког- 
да имеются эффективные методы лечения практически всех эндо- 
кринных заболеваний, нельзя оправдать их плохую коррекцию 
до и во время беременности. Для осуществления оптимальной кор- 
рекции необходимы совместное участие и контроль со стороны 
терапевта и акушера, а также интерес и сотрудничество самой 


матери. 
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САХАРНЫЙ ДИАБЕТ 
ВЛИЯНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ НА ТЕЧЕНИЕ ДИАБЕТА 


Влияние беременности на метаболизм углеводов 


Суммарное влияние нормально протекающей беременности на 
углеводный обмен у здоровой женщины состоит в снижении кон- 
центрации глюкозы, определяемой в крови натощак, и в увеличе- 
нии ее уровня после еды. Первый эффект более заметен в начале 
беременности, последний —в ТП триместре. При дефиците или 
отсутствии эндогенного инсулина эти изменения выражены в боль- 
шей степени. В обзоре Ететке] (1980) приведенные данные о том, 
что беременность изменяет метаболизм каждого класса питатель- 
ных веществ таким образом, что развивается картина «ускоренного 
голодания» в условиях прекращения питания и картина «повышен- 
"ого анаболизма» при приеме пищи. Обычно эти изменения объяс- 
няют повышением резистентности к инсулину в организме матери, 
наступающей после адаптационных изменений уровня некоторых 
‘пругих гормонов, в особенности специфического для беременности 
плацентарного лактогена (ПЛЧ). Организм здоровой женщины 
может приспособиться к таким изменениям и продуцировать боль- 
шее количество инсулина. Однако в некоторых случаях этого не 
происходит [ЗреНасу, 1975], в связи с чем высказывается мнение, 
что даже небольшие отклонения от нормальных метаболических 
приспособительных реакций могут сопровождаться серьезными 
последствиями, особенно для организма плода [Етепи се], Медет, 
1979]. 
Практическая сторона вопроса заключается в том, как выявить 
изменения в углеводном метаболизме и в других видах обмена. 
Обычно с этой целью в клинике используют пробу 


ность к глюкозе, которая из-за своей простоты до сих пор остается 
основным диагностическим методом [Надаеп 


е крови в определен- 
ные, заранее установленные сроки [Наадеп, 4980]. Обратный 


поря- 
док обследования предлагается использовать в отношении женщин. 
У которых диагностирован диабет. В этих случаях очень частое 


измерение концентрации глюкозы плазмы в порядке самоконтроля 
является единственным методом, позволяющим Убедиться, что по 
казатели углеводного обмена находятся в пределах, соответствую- 
цих норме [Наа4еп, 41984]. 

Оказывает ли беременность диабетогенное действие? С позиций 
биохимика на этот вопрос можно ответить осторожным «да». Одна- 
ко с позиций эпидемиолога ответ не вполне четкий и, вероятно, 
отрицателен. МаШпз (1968) суммировал данные о том, что частота 
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клинически выраженного диабета повышается по мере увеличени; 
числа беременностей, однако, по его мнению, это обусловлено ско- 
рее увеличением возраста матери. В литературе опубликованы 
отчасти противоречивые результаты долгосрочных обследований 
матерей с нарушением углеводного метаболизма в период беремен- 
ности. 

О’ЗиШуап (1979) обследовал группу матерей, находившихся во 
время беременности в Бостонском госпитале, и обнаружил, что 
спустя 20 лет частота декомпенсированного диабета среди них 
(концентрация глюкозы плазмы после нагрузки выше 16,6 ммоль/л, 
или 3000 мг/л) доходит до 20%, а некоторые нарушения толерант- 
ности к глюкозе обнаруживаются по меньшей мере в 50% случаев. 
Однако На44еп (1979), который провел менее полное обследова- 
ние, обнаружил требующий лечения диабет у очень небольшого 
числа матерей. По его мнению, слабое нарушение толерантности к 
глюкозе, впервые выявленное при беременности, сохраняется и по- 
сле ее окончания, однако главным фактором, с которым можно свя- 
зать повышение концентрации глюкозы в плазме, является старе- 
ние. Лишь одна из 24 матерей находилась фактически под 
наблюдением диабетолога спустя 10 лет после завершения бере- 
менности. Различия в данных могут быть обусловлены разницей в 
выбранных границах нормы для концентрации глюкозы в плазме 
или, что более вероятно, различиями обследованных контингентов. 





Влияние беременности на контроль за уровнем глюкозы 
в плазме крови женщин, больных диабетом 


Нет сомнения в том, что противоинсулиновое действие бере- 
менности вызовет повышение уровня глюкозы в плазме, если не 
будут приняты контрмеры. Более высокий уровень глюкозы в плаз- 
ме крови у матери влияет на плод и стимулирует гиперплазию 
эмбрионального островкового аппарата и гиперинсулинизм эмбрио- 
на, что ведет к увеличенному образованию жиров и гликогена в 
организме плода и повышению его массы тела, или макросомии. 
Эта гипотеза о взаимосвязи гипергликемии и гиперинсулинизма, 
выдвинутая в 1977 году Редегзеп и в достаточной мере подтвер- 
кденная многочисленными исследованиями на животных [Ете- 
ке], Мешсег, 4979], не должна рассматриваться как единственное 
объяснение увеличения массы тела у детей, рожденных женщина- 
ми. больными диабетом. СИ\иег и соавт. (1975) четко показали, 
что даже при хорошо контролируемом диабете кривая почасового 
изменения уровня глюкозы проходит выше, чем при нормальной 
беременности того же срока. В прежнее время (до 1950 года), ког- 
да еще не предпринимались реальные усилия по поддержанию 
нормального уровня глюкозы в плазме крови матери, даже автори- 
тетные центры диабетологии сообщали о тяжелых исходах беремен- 
ности. Такие исходы, по крайней мере отчасти, были обусловлены 
длительным воздействием гипергликемии на плод. 
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В настоящее время ясно, что для поддержания нормального 
уровня глюкозы в плазме крови при беременности необходимо зна- 
чительно увеличить дозу инсулина. При обследовании в Белфасте 
125 женщин с инсулинзависимым диабетом авторы обнаружили, 
Что за год до наступления беременности лишь 42 из’них получали 
ежедневно более 80 ЕД инсулина, однако во время беременности 

женщин нуждались в этой дозе гормона. Спустя тод лишь 
8 женщин все еще получали ежедневно более 80 ЕД инсулина. 
Ма[из (1968) предположил, что при значительном увеличении до- 


диабет при беременности, все же есть много женщин, больных 
диабетом, у которых заболевание при беременности, безусловно, 
можно было контролирова 
тают находиться под ваблюдением небол 


ник или частных врачей Позу, 1984, неопубликованные резуль- 
таты]. 


ненные во многих исследовательских центрах, показали, что ого 
определение дает ценную ретроспективную информацию, позво- 
ляющую оценить уровень глюкозы в плазме на протяжении преды- 
дущих 1—2 мес. Этот тест, будучи ретроспективным по своей при- 


Сердечно-сосудистые нарушения. В детородном возрасте редко 
встречаются тяжелые сердечно-сосудистые заболевания, вызван- 


торых случаях ишемическую болезнь сердца, при которой беремен- 
лучаях необходимо 
обычное лечение. Нагрузки на сердечно-сосудистую систему при 
беременности могут утяжелить также клиническую картину атеро- 
матоза крупных сосудов головного мозга и нижних конечностей, 
однако с этими нарушениями можно бороться, используя арсенал 
современных средств. Тем не менее тяжелые поражения сердечно- 
сосудистой системы у немолодой женщины можно считать доста- 
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точным противопоказанием для деторождения или основанием для 
прерывания оеременности. Опасность связанного с беременностью 
тромбоза крупных сосудов при днабете, по-видимому, повышается. 
Увеличивается при диабете также небольшой, но определенный 
риск тромбоэмболий, обусловленных приемом пероральных проти- 
возачаточных препаратов. Тем не менее в обоих случаях эта опас- 
ность низка и чаще всего сама по себе не считается достаточным 
основанием для отказа от беременности. 

Поражения сетчатки. 20 лет назад было распространено мне- 
ние, что пролиферативная диабетическая ретинопатия представляет 
собой очень серьезную опасность при беременности как для ма- 
тери, так и для здоровья плода. Теперь, когда признано обязатель- 
ным офтальмологическое обследование больных диабетом с подо- 
зрением на повреждение сетчатки, постепенно выясняется истин- 
ная частота ретинопатий у больных диабетом женщин детородного 
возраста [Водтаю © а1., 1979]. Исследование, проведенное в тече- 
ние 10 лет в крупном глазном отделении диабетической клиники 
Белфаста, более чем из 1000 женщин всех возрастных групи, под- 
вергнутых тщательному офтальмологическому обследованию до 
беременности, в ходе беременности и после нее выявило 24 боль- 
ных диабетом. Благодаря доступности лазерной фотокоагуляциоч- 
ной терапии для всех больных с ранними пролиферативными 
изменениями (3 из 24), несмотря на умеренное прогрессирование 
ретинопатии в ходе беременности, после родов ни у одной больной 
не отмечалось ухудшения ни офтальмоскопических показателей, 
ни остроты зрения [На 4еп её а1., 1984, неопубликованные данные]. 
Эти результаты были подтверждены данными нескольких центров 
[ЭЗшрегшап, А1е]о, Водтап, 1980], свидетельствующими о том, что 
беременность не снижает эффективность лазерной терапии и что 
общий прогноз в этих случаях благоприятен. Указанные. авторы 
предлагают больным диабетом женщинам планировать беремен- 

ность в молодом возрасте и рекомендуют до наступления беремен- 
ности пройти обычное обследование сетчатки. Тяжелая пролифера- 
тивная ретинопатия с преретинальными внутриглазными геморра- 
гиями или васкуляризацией иногда рассматривается как показа- 
ние для медицинского аборта. Однако в настоящее время такая 
тактика нежелательна, если в распоряжении врачей имеются адек- 
ватные методы офтальмологической помощи. Данные о том, что 
прерывание беременности действительно улучшит прогноз в плане 
зрения, отсутствуют, и, конечно же, нельзя основывать показания 
к прерыванию беременности только на данных офтальмологическо- 
го обследования. б. 
Поражения почек. Общепринята точка зрения, что при бере- 
менности, сочетающейся с диабетом, пиелонефрит неа 
ше, чем при нормально протекающей беременности. . р 
(1977) считает пиелонефрит одним`из четырех главных неблаго- 
приятных прогностических признаков беременности с точки а 
ния эмбриональной смертности. Преэкламписия также, оо 
му, более распространена среди беременных, больных диа м. 
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В этих случаях, безусловно, требуется самое тщательное/антена- 
тальное наблюдение. Из 13 мертворождений у беременных, боль- 
ных диабетом, в период с 1964 по 1979 г. (всего 236 новорожден- 


ных) 6 случаев были связаны с выраженной преэклампсической 
токсемией. 


Более тяжелая диабетическая нефропатия, сопровождающаяся 
значительным снижением клиренса креатинина вследствие далеко 
зашедшего пораженяи почек, может превратиться в будущем в бо- 
лее распространенную проблему. Этот вид осложнений диабета 
составляет большую трудность для консультанта, которому не на 
что опереться при выборе рекомендаций, так как поражение по- 
чек опасно как для плода, так и для матери. Самым надежным 
показателем, свидетельствующим о приближении финальной ста- 
дии почечной недостаточности, является клиренс креатинина ни- 
же 20 мл/мин или концентрация мочевины, превышающая 
300 ммоль/л в течение длительного времени. Решение консультан- 
та должно учитывать возможность трансплантации почки молодой 
больной с терминальной стадией поражения почек на фоне диабе- 
та, хотя в мире накоплен лишь небольшой опыт по данной про- 
блеме [Водтап, 1979]. Наше отношение к этому можно охаракте- 
ризовать как осторожный оптимизм в тех случаях, когда женщина 
очень хочет иметь ребенка. При наблюдении за такими больными 
необходимо настаивать на максимально достижимом контроле за 
уровнем глюкозы в плазме крови. Нужно также признать, что ве- 


роятность зачатия в этих случаях снижена. До сих пор мы никогда 
не рекомендовали аборт по медицинским п. 


оказаниям таким боль- 
ным. 

Нейропатия. Иногда беременность п 
вождаться симптомами острой перифе 


и дозами витамина В, однако 
язано с неадекватным контро- 
лем диабета. 


ВЛИЯНИЕ ДИАБЕТА НА ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ 


Возможность зачатия 


Нет никаких сомнений в том, 
дой женщины, больной диабетом, 
текающим без серьезных осложнений, нисколько не мень 
у женщины, не страдающей этим заболеванием. Недостато 
пенсированный диабет у мужчины и женщины, конечно, отрица- 
тельно влияет на зачатие. Это влияние, по-видимому, многофактор- 
ное и включает психогенную и неврогенную импотенцию, слабо 
выраженную уремию и повышенную опасность воспалительных 
заболеваний органов малого таза. 

Рекомендации по использованию противозачаточ 
женщинами, страдающими инсулинзависимым или 


что вероятность зачатия У мол 


о- 
хорошо контролируемым 


и про- 
ше, чем 
чно ком- 


ных средств 
инсулиннеза_ 
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висимым диабетом, все чаще имеют противоречивый характе] 
Некоторые авторы [Оаеу, Вежага, 1975] советуют не применя г 
противозачаточные стероидные препараты из-за потенциально? 
опасности ухудшить и без того имеющиеся при диабете обменные 
нарушнеия. Однако нет твердой уверенности в том, что эта потен- 
циальная опасность более серьезна, чем опасность незапланироваи 
ной беременности, наступившей вследствие неэффективности про- 
тивозачаточных средств. В своем недавнем обсуждении этой ди- 
леммы Ноеё и Веага (1979) приходят к выводу, что женщины ‹ 
инсулинзависимым диабетом могут использовать пероральные про- 
тивозачаточные препараты, в то время как женщинам с инсулин- 
независимым диабетом и явным нарушением толерантности к глю- 
козе лучше всего рекомендовать использование механических 
средетв. 


Внутриутробное развитие плода 


Врожденные аномалии. При беременности, осложненной диабе- 
том, одной из основных является проблема врожденных эмбрио- 
нальных нарушений. За последние 20 лет наблюдалось постоянное 
улучшение всех других аспектов взаимосвязи диабета и беремен- 
ности, но частота врожденных аномалий осталась неизмененной. 
При обследовании 184 детей, рожденных в Белфасте с 1963 по 
1978 г. женщинами, страдающими инсулинзависимым диабетом, 
было обнаружено 19 новорожденных с эмбриональными наруше- 
ниями, 7 из которых были причиной смерти [СЛазсо\, Нашеу,, 
Мопиеотету, 1979]. МаНпз (4979) показал, что врожденные анома- 
лии встречаются в 3—4 раза чаще у детей, рожденных от жен- 
щин, больных диабетом, чем в нормальной популяции, и что пери- 
натальная смертность от врожденных аномалий относительно уве- 
личивается по мере того, как уменьшается смертность от других 
причин. Среди врожденных аномалий одинаково распространень» 
нарушения ЦНС, сердечно-сосудистой и костно-мышечной систем. 
Маз нашел, что при большей продолжительности диабета часто- 
та аномалий увеличена, однако при незначительных нарушениях 
толерантности к углеводам опасность рождения ребенка с врож- 
денными дефектами не повышена. 

Эти клинические данные подтверждаются исследованиями, про- 
веденными на экспериментальных животных. Так, ОеисВаг (1979) 
нашла, что основной причиной смерти плода. и врожденных анома- 
лий у грызунов является гипергликемия у беременной самки, т 
званная экспериментальным диабетом. Она получила также экспе- 
риментальную модель «синдрома каудальной регрессии», характе- 
ризующегося дефектами в области крестца и нижних конечностей, 
которые могут быть специфическими для этого вида нарушений 
обмена. Егешке! (4980) предложил более широкий взгляд на энер- 
тозависимый тератогенез и выдвинул концепцию «поведенческой 
тератологии» для объяснения проблем. поведения, появляющихся 
в постнатальном периоде. Уззя (1975) нашел увеличение часто- 
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ты церебральных дисфункций У детей, рожденных от зейщин, 
<традающих диабетом, однако исследования, проведенные в Бел. 
`Фасте, не подтвердили этого [Над4еп её а]., 1979, неопубликован_ 
ные данные]. 

Основной вывод этих эпидемиологических исследований, осно- 
ванный на сравнении матерей с разной степенью контроля диабе- 
та, заключается в том, что опасность рождения ребенка с врожден- 
чыми дефектами увеличивается при усугублении декомпенсации 
заболевания [Редегзен, 1979]. Однако из этих работ не следует, что 
гипергликемия в период зачатия или в ранние сроки беременности 
является единственной причиной врожденных аномалий [Редегзеп, 
Мо!(ед— Редегзеп, 1979]. 

Результаты этих работ способствовали современному понима- 

‘нию необходимости максимально возможного контроля глюкозы в 
плазме и других метаболических показателей до п во время зача- 
тия и в течение Т триместра беременности. Для достижения этой 
цели требуется более активное Участие терапевта и диабетолога, 
наблюдающих за состоянием здоровья потенциальной матери. 
МшШег и соавт. опубликовали в 1981 г. результаты ретроспектив- 
ного исследования 116 беременностей. Они показали, что концен- 
трация гликозилированного гемоглобина, определенная до 14-й не- 
дели беременности, была существенно выше у 13% женщин, родив- 
тих впоследствии детей с большими врожденными аномалиями 
(пороки сердца или нарушения формирования мозга). При срав- 
нении проб крови, взятых в одно и то же произвольно выбранное 
время, было найдено, что концентрация глюкозы в плазме жен- 
тцин, родивших детей с врожденными аномалиями, составляла 
14,5 ммоль/л (2070 мг/л), а для женщин, родивших здоровых де- 
тей, — 10,1 ммоль/л (1820 мг/л). Различие между этими величина- 
ми было недостоверно, впрочем ни в одной из групп не было надле- 
жащего контроля диабета в момент проведения измерений. Помимо 
этих данных, есть также результаты, свидетельствующие о боль- 
шей частоте больших врожденных аномалий у детей, рожденных 
от 37 женщин с микроангиопатиями (доброкачественная или про- 
лиферативная ретинопатия, нефропатия), чем у детей, рожденных 
от женщин без признаков микроангиопатий. 

Макросомия. Обычно считается, что у женщин, больных. диа- 
бетом, зачастую рождаются более крупные, чем в норме, дети. Для 
них характерно ожирение, щеки у них круглые, глаза глубоко за- 
прятаны, шея короткая. В настоящее время признано, что это 
состояние является результатом адаптации плода к типергликемии 
матери; вопрос о том, вызвана ли макросомия гипергликемией пло- 
да или же возникающей в результате ее типеринсулинемией, — 
чистейшая теология. В связи с этим указанная клиническая кар- 
тина не должна встречаться при тщательном антенатальном 
наблюдении и полном контроле гипергликемии у матери. Эти пред- 
ставления полностью подтверждены серией изящных работ, вы. 
полненных СБех и сотр. (1979) и посвященных беременности у 
макак резусов. Тем не менее следует отметить, что рождение круп- 
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ных детей может быть не связано с гипергликемией у матери. Рож 
дение крупного ребенка, по мнению Бифешет и соавт. (1979), 
может свидетельствовать о скрытом диабете у матери, однако ест 
данные о том, что крупные дети могут родиться у женщин, у кото- 
рых отсутствуют признаки нарушения толерантности к глюкозе, и 
могут не представлять риска развития у них впоследствии сахар 
ного диабета [Над4ев, Нащеу, 1967]. 

Созревание легких и еиндром нарушения дыхания. Синдром 
нарушения дыхания у новоржденных (СНД) в несколько раз чаще 
встречается у детей, рожденных от женщин, больных диабетом, 
чем в нормальной популяции [Ворегё её а1., 1976]. Это, по-видимо- 
му, связано как с увеличением частоты таких случаев беременно- 
сти, при которых амниотическая жидкость характеризуется низкой 
величиной отношения лецитин/сфингомиелин (Л/С), типичной для 
зрелых легких [Мауе, 1979]. По-видимому, более достоверным по- 
казателем степени зрелости легких является концентрация сур- 
фактанта (фосфатидилглицерина) в амниотической жидкости. 





Другие осложнения беременности 


Полигидрамнион. Это состояние трудно охарактеризовать кли- 
нически, хотя оно было зарегистрировано более чем у 50% боль- 
ных, обследованных в Белфасте [НаШеу, Мопёвотету, 1976]. Оно 
часто сочетается с преэкламнсией, однако не связано, по-видимому, 
ни с врожденными аномалиями развития, ни с повышением кон 
центрации глюкозы в амниотической жидкости. Лечебные меро- 
приятия обычно ограничиваются постельным режимом и тщатель- 
ным контролем диабета. 

Преэкламнеия. Точно определить это осложнение также невоз- 
можно, однако клинический опыт свидетельствует, что оно оолее 
распространено среди беременных, больных диабетом, и может 
быть причиной более высокой перинатальной смертности [Мопио- 
тегу, Нащеу, 1977]. 

Инфекции при беременности. Восприимчивость к инфекциям 
мочевых путей и монилиазному вагиниту повышена у беременных, 
больных диабетом. В обоих случаях эффективна соответствующая 
терапия. 

Преждевременные роды. Наиболее важным решением при ве- 
дении беременности, сочетающейся с диабетом, является, по-види- 
мому, установление срока родов. В последнее время получила 
распространение тенденция дать возможность беременности естест- 
венно завершиться, чтобы в большем числе случаев роды начина- 
лись спонтанно и осуществлялись через естественные родовые 
пути. Проблема спонтанных преждевременных родов обсуждалась 
Мое з{еа—Редегзев (4979), который пришел к выводу, что такие 
роды следует предотвращать практически во что бы то ни стало. — 

Кесарево сечение. До недавнего времени операция нон лен 
чения в большинстве центров проводилась выборочно на ааа 
неделе беременности. Ноеё и Веага (1979) отмечатот, что такая 
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практика объяснялась причинами, которые в настоящее ‚вфемя 
носят главным образом исторический характер. Теперь при хоро- 
чием клиническом состоянии беременных в современных центрах 
нормальные роды через естественные родовые пути должны быть 
доступны для большого числа женщин. Эта концепция успешно 
‘применяется на практике Огагу и сотр. в Дублине [Ргигу, 1981, 
личное сообщение]. 


Наследование диабета 


Считается, что вероятность развития диабета у ребенка, мать 
которого страдала этим заболеванием во время беременности, со- 
“ставляет 0,2—8%. Тщательнее всего этот вопрос изучили КоЪЪег- 
те, ВгборезЬоез ( 1980), которые выявили 8 больных в возрасте 
моложе 25 лет, нуждающихся в лечении инсулином, из 464 потом- 
ков, рожденных 341 женщинами, больными диабетом, получающи- 
зми инсулин. Это соответствует 1,5% частоте инсулинзависимого 
диабета у потомков в возрасте до 25 лет, родившихся от женщин, 
<традающих инсулинзависимым диабетом, и от здоровых отцов. 
`Эта величина отражает низкий риск развития диабета, который не 
должен влиять на планирование семьи. 

Следует упомянуть и об экспериментальных данных Аегз и 
Уап Аззеве (1979), полученных на крысах, у которых во время 
«беременности был индуцирован стрептозотоциновый диабет. Оказа- 
лось, что приобретенная сниженная реакция островковых клеток 


в ответ на гипергликемию может проявляться у нескольких после- 
-дующих поколений. 


Выводы 


Гарантия предоставления консультации 


Эта гарантия является наиболее важным фактором профилак- 
‘тики осложнений. В идеальном случае врач, ответственный за ле- 
чение девушки, больной диабетом, должен знать, когда она собира- 
этся выйти замуж. Этот момент очень удобен для обсуждения 
планирования семьи, применения противозачаточных средств, кон- 
троля диабета в период, предшествующий зачатию, а также для 
объяснения причин, почему во время беременности необходимо 
быть предельно внимательным к заболеванию. В то же время мож- 
но развенчать некоторые из старых легенд об опасностях беремен- 
ности при диабете. Хорошо информированный семейный или боль- 
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ничный врач, специализирующийся по вопросам планирования 
семьи, должен быть готов дать подробные советы, однако оконча- 
тельное обсуждение этого вопроса лучше всего провести там, где 
осуществляется контроль диабета [ее] её а|., 1980]. 

В квалифицированной клинике все женщины, больные диабе- 

том, должны получить определенное представление об опасностях 
беременности при некомпенсированном заболевании, и с этой целью 
в госпитале королевы Виктории в Белфасте раздается листовка, 
посвященная этим вопросам. Трудности скорее всего возникнут 
при беременности у незамужней девушки, скрывающей беремен- 
ность так долго, как это возможно, и при беременности у немоло- 
дой женщины, работающей в таких условиях, которые препятству- 
ют проведению достаточного контроля диабета, и пренебрегающей 
посещениями к диабетологу. Больная диабетом женщина, не посе- 
щающая клинику, лишается определенных преимуществ, если 
только не находится под очень тщательным медицинским наблю- 
дением. В крупной клинике гораздо болыше возможностей полу- 
чить простой совет от медицинской сестры и диетолога, обсудить 
волнующие вопросы с другими больными. Это устраняет ощуще- 
ние замешательства или даже страха, которые иногда возникают 
при консультациях с врачом. 

В раннем периоде беременности полезны беседы с акушером, 
педиатром и другими медицинскими специалистами; они могут за- 
ложить основы для лучшего контроля диабета на поздних этапах 
беременности. 


Цель мероприятий по контролю за диабетом в период, 
предшествующий зачатию 


1. Поддержание концентрации глюкозы в плазме крови возмож- 
но ближе к норме, т. е. около 5 ммоль/л, в течение всего дня до 
еды или после. Обычно этого можно добиться двумя ежедневными 
инъекциями инсулина (зачастую комбинируют быстро и медленно 
действующий инсулин). В будущем увеличивающееся число ооль- 
ных молодого возраста будут применять насос для непрерывного 
подкожного введения инсулина, хотя пока такие насосы еще до- 
вольно громоздки и неудобны в обращении. 

2. Измерение концентрации глюкозы в плазме крови через ко- 
роткие интервалы путем самостоятельного анализа капиллярной 
крови, полученной из кончика пальца. В настоящее время для 
этого лучше всего использовать систему ПехгозИх® в сочетании 
с СИМасотеегВ или тест-полоски ВМ 20/8008, при использовании 
которых получают достаточно точные данные и без цифрового от- 
счета. Для того чтобы женщина могла произвести анализ самостоя- 
тельно, ее необходимо тщательно проинструктировать и периоди- 

чески проверять выполнение методики. В перегруженной клинике 
научиться этому нельзя. Кроме того, для достижения успеха само- 
<тоятельно проводимого анализа требуется вера больного в его не- 


53 






















































обходимости; вряд ли он будет эффективен У так называемых 
неподдающихся. 

В случае невозможности выполнения самостоятельного анализа 
крови, а также для проверки его точности необходимо по крайней 
мере каждые 2 нед на протяжении беременности определять глю- 
козу в плазме венозной крови, полученной через 2 ч после завтра- 
ка и после ужина. В периоде, предшествующем зачатию, такие 
пробы крови также следует получать не реже, чем разв 2 мес, 
Зачастую больные, осуществляющие самостоятельный контроль, 
варьируют суточную дозу инсулина в соответствии с необходимо- 
стью. Это не всегда целесообразно, и наблюдение диабетолога име- 
ет важное значение, особенно в период, предшествующий зачатию, 

3. Каждые 2 мес необходимо определять концентрацию гемо- 
глобина НЬА! (гликозилированный гемоглобин) в венозной крови. 
Она не должна превышать 5—8% (по данным разных лаборато- 
рий нормальные показатели незначительно колеблются). 


Осмотр окулиетом 


Все будущие матери должны пройти тщательный офтальмоло- 
гический осмотр при полностью расширенных зрачках. Участки 
неоваскуляризации следует подвергнуть лазерной фотокоагуляция 
еще до наступления беременности. Изолированная ретинопатия, 


наблюдаемая до беременности, не является противопоказанием длЯ 
нее. 


Для уверенности в том, что беременность, осложненная диабе- 
том, протекает нормально, необходимо, чтобы женщина чаще посе- 
щала медицинское учреждение, где акушеру и диабетологу следу- 
ет вести прием в соседних кабинетах. Обычно после первой регист- 
рации беременности при сроке около 8 нед женщину осматривают 
каждые 2 нед. В идеале, если необходимо добиться нормального 
Уровня глюкозы в плазме в 1 триместре беременности, женщина 


Госпитализировать беременных при сроке около 34 нед и вызы- 
вать роды в срок приблизительно 38 нед — подобная тактика, по- 
видимому, все еще очень распространена. В некоторых клиниках 
пытаются избежать предварительной госпитализации беременных, 
у которых диабет компенсирован и отсутствуют акушерские ослозж- 
нения, с тем чтобы добиться нормальных родов в срок. Мы пред- 
почитаем госпитализировать беременных в сроки, указанные вы- 
ше, но отпускаем их домой на выходные дни. 


В клинике 


Беременной следует объяснить, что ее ждет в клинике. Так, 

= 
например, для контроля за ее состоянием будут проводить более 
частые определения уровня глюкозы в плазме, что позволит добить 
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= 
ся компенсации диабета. Следует также обсудить с больной прове- 


дение других проб и указать на их важность для контроля за со- 
стоянием плода. 

Беременной необходимо сообщить приблизительный срок родов, 
особенно если она беспокоится об оставленной дома семье. По меэе 
приближения родов следует описать их ход, предупредить, что 
ребенок, возможно, проведет несколько дней в специальном блоке, 
и объяснить, почему это может быть необходимо. 

Рано выписывать рожениц не практикуется из-за изменений в 
степени компенсации диабета после родов и необходимости после- 
родового восстановления контроля диабета. При выписке следует 
подчеркнуть важность эндокринологического наблюдения ДлЯ под- 
держания компенсации диабета, а также необходимость посещений 
врача в послеродовый период. 


'Мероприятия, предупреждающие наступление беременности 


Эффективный контроль зачатия необходим для тото, чтобы бе- 
ременность наступала запланированно. В связи с этим имеются 
серьезные медицинские показания для применения пероральных 
противозачаточных препаратов. Побочное действие этих препара- 
тов хорошо известно и дополнительный риск от их применения при 
диабете очень невелик [Ноеф, Веага, 1979]. Существуют разные то\г 
ки зрения по поводу использования обычных пилюль, содержащих 
смесь небольших доз эстрогенов и прогестогена, и пилюль, содер- 
жащих только прогестоген. Последние препараты, по-видимому, 
предпочтительнее с теоретической точки зрения [Оаеу, Веахга, 
1975], однако важнее, что с их помощью действительно достигает `Я 
эффективное планирование семьи. Применение внутриматочных 
спиралей у женщин, больных диабетом, чревато рядом осложне- 
пий, в том числе изгнанием спиралей и избыточной пролиферациеи 
клеток. В связи с этим женщины, больные диабетом, могут исполь- 
зовать указанные средства лишь в течение короткого времени 
[Зе@, Рипсап, `4980]. Разрешается осторожно использовать влага- 
лищные мембраны. 


ЩИТОВИДНАЯ ЖЕЛЕЗА 


Болезни щитовидной железы — самые распространенные эндо- 
кринологические заболевания. Те или иные проявления наруг!е- 
ния функции щитовидной железы могут наблюдаться в течение 
Жизни примерно У 5% населения. В связи с этим беременность 
сравнительно часто протекает на фоне болезни этого органа, и хотя 
такая ситуация редко угрожает жизни, есть достаточно оснований 
стремиться к тому, чтобы функция щитовидной железы как у жен- 
щины, так и у плода была нормальной. Рассматривая этот вопрос 
в аспекте консультирования перед беременностью, следует отме- 
тить, что женщина, страдающая болезнью щитовидной железы, 
будет больше всего обеспокоена возможным влиянием заболевания 

55 





на плод, однако акушер должен учитывать и влияние заболевания 
на зачатие, а также проблемы оптимального лечения больной в 
время беременности. 


ВЛИЯНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ НА ЗАБОЛЕВАНИЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 


Простой зоб 


Для этого нарушения характерна гиперплазия нормальной щи- 
товидной железы во время нормальной беременности. Железу 
зачастую можно визуально обнаружить и прощупать. Гистологи- 
чески при этом отмечаются изменения, свидетельствующие об ак- 


Бошегу и НаШеу (1977). 

Эутироидный простой зоб сам по себе не представляет опасно- 
сти при беременности. Однако важно быть уверенным в том, что 
функция щитовидной железы действительно не изменена, так как 
в некоторых случаях «простой зоб» представляет собой гиперпла- 


ментов щитовидной железы или результатом влияния зобогенных 
факторов окружающей среды. В районах эндемического зоба сле- 
дует применять добавки йодида, лучше всего в виде йодированной 
соли (для обеспечения суточного потребления 100 мкг йода) или 


в виде инъекции йодированного масла. Однократная инъекция 
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Гипертироидизм 


В литературе нет данных о том, что избыточная активность 
щитовидной железы усиливается в еще большей степени при бере- 
менности. Наоборот, зачастую наблюдается тенденция к и. 
му смягчению клинической картины гипертироидизма к Ш три- 
местру беременности. Поскольку беременность сама по себе вызы- 
вает гипердинамическое состояние сердечно-сосудистой системы с 
расширением периферических сосудов и увеличением пульсового 
давления, то физические признаки обоих состояний можно спу- 
тать. В связи с этим клинический диагноз гипертироидизма иногда 
просматривается при беременности. Для постановки правильного 
диагноза следует опираться на такие симптомы, как уменьшение 
массы тела или неспособность увеличить ее при хорошем аппетите, 
непереносимость высокой температуры, частый пульс во время сна 
или признаки экзофтальма в сочетании с ретракцией век или отеч- 
ностью окологлазной клетчатки. 


Гипотироидизм 


У женщины со слабо выраженной формой нелеченого гиноти- 
роидизма может наступить беременность. По данным литературы 
в этих случаях рождаются здоровые дети [Нодсез, Нат Шоп, Кее(- 
491, 1952; Есвь, Розз, 41963]. Другие авторы наблюдали у беременных 
улучшение картины гипотироидизма вследствие трансплацентар- 
ного переноса эмбрионального тироксина. Концентрация Та и Тз в 
сыворотке крови женщины во Пи Ш триместрах повышалась, а 
концентрация ТТГ снижалась почти до нормы. Однако после родов 
состояние гипотироидизма у матери быстро восстанавливалось 
[Кеппеду, Молхотегу, 1978]. 


Увеличение размеров щитовидной железы другои природы 


В литературе отсутствуют сведения о том, что и 
влияет каким-либо образом на другие патологические МЕ 
щитовидной железы. Простые узелки в железе могут ен 
ся вследствие геморрагий в полость кисты, однако в р у ее 
крайне редко возникает необходимость в экстренном хируЕ без- 
ском вмешательстве. Резкое увеличение фиксированного или ной 
болезненного узелка может указывать на Ч, а Ве 
железы, в связи с чем такой узелок, по-видимому, ОЕ 
удален, по крайней мере в ранние сроки ны Бин 
распространенной формой рака щитовидной Е Я азаояа 
детородного возраста является ди ферзя И ‘условии 
карцинома. Прогноз в этих случаях благоприяте р нии. 
удачно выполненной операции и И т 
Рак щитовидной железы в анамнезе не О этом случае 
©м для беременности, а беременность не И ита Хашимото не 
прогноз [ВоззуоЙ, УазШр, ТВ] тезение тирора 


изменяется в ходе беременности. = 
о 











ВЛИЯНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НА ТЕЧЕНИЕ 
БЕРЕМЕННОСТИ 


Зачатие 


Нелеченый гипотироидизм, безусловно, влияет на зачатие п уве- 
личивает частоту спонтанных выкидышей и мертворождений. На- 
рушение зачатия может быть следствием вторичной гиперпролак- 
тинемии, вызывающей ановуляторное состояние [ТВогпег, 1977. 
У женщин с компенсированным гипотироидизмом зачатие проис- 
ходит нормально, и течение беременности не нарушается. Анома- 
лия зачатия встречается и при некомпенсированном гипертирон- 
дизме. Заболевания щитовидной железы не являются противопо- 
казанием для применения каких-либо известных методов предохра- 
нения от беремености, однако необходимо помнить, что деятель- 
ность щитовидной железы может изменяться под влиянием гормо- 


нальных компонентов обычных пероральных противозачаточных 
препаратов. 


Внутриутробное развитие плода 


Частота выкидышей У беременных, страдающих гипертпрои- 
дизмом и лечащихся во время беременности, колеблется от 4,7 до 
15% [Мопвотегу, Найеу, 1977]. Несколько увеличивается частота 
неонатальной смертности и 
[Виггоу, 1977]. Необходимость лечения гипертироидизма в настоя- 
щее время ни у кого не вызывает сомнений, однако все еще про- 
должаются дискуссии об относительных преимуществах разных 
дэктомии или лечения антити- 
роидными препаратами. Последний вид лечения получил большее 
‚› однако при этом необходимо помнить об онас- 
вт. (1981) показали, что при 
доз пропилтиоурацила можно избе- 
жать появления биохимических признаков слабо выраженной 
транзиторной формы гипотироидизма у плода. Полностью пред- 
отвратить гипотироидизм, по-видимому нельзя, даже при одновре- 
менном приеме тироксина, Возможно, что материнский тироксин 
не проникает через плаценту в организм плода [Е1зВет, 1976: Е1- 
зВег, КЛешт, 41984]. Тем не менее при тщательных исследованиях, 
включающих длительное наблюдение за детьми, матери которых 
получали антитироидные препараты во время беременности, не 
выявлено вредного действия лечения на последующий рост детей 
или их психическое развитие [Витго\у её а1., 1968; МеСагго] её а1., 
1976]. Таким образом 
трации тироксина в сыворотке У новорожденного, мать которого 
страдала гипертироидизмом и получала антитироидные препараты, 
данные о том, что этот вид транзиторной биохимической гипоти- 
роксинемии приводит к задержке умственного развития или хотя 
бы к минимальной дисфункции головного мозга, отсутствуют. Су- 
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ществует также концепция, согласно которой беременных, с 
давших или страдающих в настоящее время а. ыы стра: 
видной железы, перед родами следует лечить и. = ней 
препаратами для предотвращения встречающегося р ит 
случаях типертироидизма новорожденных. Для правильной = .- 
ентировки в такой ситуации необходимо измерять ит 
тиростимулирующего иммуноглобулина в сыворотке матери [50]о- 
топ, 1981]. Однако практические врачи придерживаются Е 
ки зрения, что клиническая картина типертироидизма обычно ста- 
новится менее выраженной к концу беременности, поэтому дозу 
антитироидного препарата перед родами можно и нужно снижать 
для того, чтобы свести к минимуму биохимические нарушения У 
плода. Широкое распространение методов определения концентра- 
ции тироксина и ТСГ у новорожденных позволит предотвратить 
неожиданное выявление неонатального типотироидизма, но для 
этого необходимо тесное сотрудничество между специалистами, 
осуществляющими такой биохимический скрининг, с одной сторо- 
ны, и педиатрами и эндокринологами — © другой. Мал, Свауег и 
Сооке (1958) привели данные о внутриутробном развитии плода 
при гипотироидизме у матери. Авторы обнаружили повышение 
частоты физических и психических нарушений у детей, в частно- 
сти стойких нарушений ЦНС. Мап (1972) обнаружил также, что 
у новорожденных, матери которых не получали эффективного 
лечения по поводу гипотироксинемии, чаще встречаются наруше- 
ния умственного развития, чем в «эутироидной» контрольной груп- 
пе. Эти исследования следовало бы повторить в свете современного 
понимания сложной функции щитовидной железы в системе мать— 
плод. Эндемический кретинизм, обусловленный недостаточностью 
поступления в организм йода, характеризуется множественным 
неврологическими дефектами, в том числе глухотой и умственной 
отсталостью, а также типотироидизмом. Первая группа нару ше- 
ний может встречаться и без снижения активности щитовидной 
железы [Рьагоав, Ваййе!, Негте, 1971. 


Йй у эжжденного 
Нарушение функции щитовидной железы у новорожден 


ения на три грунпы 
человека оси гипо- 
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Е13ег и Кез (4984) разделили эти нару 
в соответствии с тремя фазами формирования У 
таламус—гипофиз— щитовидная железа. Ранние 
вающиеся при формировании зар 
однако дефекты, появляющиеся в сере 
мировании гипоталамуса или позе, 
ровать щитовидная железа, как правило, 
Стойкие нарушения, ведущие к типотироидизм малии разви- 
мого из 4000 живорожденных. Функциональные 90 роды се 
заются, по-видимому, У 1—2% новорожденных " ее страненным 
чаются среди недоношенных детей. Наиболее рариря с келезы: 
стойким нарушением является дисгенезия И, 


‹ вдвое чаще чем У маль- 
реееоие спорадически иу девочек Ы 
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чиков. Этот вид патологии редко сочетается с аутоиммунным тТи- 
ропдитом у матери. Второй наиболее распространенной причиной 
стойкого врожденного гипотироидизма является нарушение тормо- 
нообразования в щитовидной железе. Если эта патология не обна- 
руживается при постнатальном скрининге, то впоследствии она 
проявляется зобным кретинизмом. В семьях таких больных могут 
встречаться случаи зоба, обусловленного дисгормоногенезом. В на- 
стоящее время описано несколько других синдромов гипофизарно- 
го и гипоталамического кретинизма, вызванных нарушением ото- 
генеза в середине беременности. В таких случаях может наблю- 
даться также дефицит других гипофизарных и/или гипоталамиче- 
ских гормонов. Иногда эти синдромы имеют семейный характер. 
В эту же группу аномалий следует отнести случаи врожденного 
отсутствия гипофиза и даже турецкого седла. 

Временные нарушения функции щитовидной железы у ново- 
рожденного связаны с событиями, происходящими на последней 
стадии внутриутробного развития. Некоторая гипотироксинемия 
обнаруживается у всех недоношенных детей, и, по-видимому, один 
из 6000 живорожденных попадает в эту категорию. Однако в тече- 
ние 4 мес после рождения все показатели нормализуются без лече- 
ния, и сывороточная концентрация ТСГ У таких детей не должна 
превышать 15 мЕД/л. Истинный транзиторный гипотироидизм с 
низкой концентрацией тироксина и повышенной концентрацией 
тироксина и повышенной концентрацией ТСГ может быть обус- 
ловлен дефицитом йода или иметь ятрогенную природу (при лече- 
нии матери антитироидными препаратами). Это нарушение также 
самостоятельно излечивается, и его можно обнаружить только по 
биохимическим изменениям, выявляемым при неонатальном 
скрининге. В литературе описаны также случаи временного повы- 
шения концентрации ТСГ у новорожденных, однако значение это- 
го изменения неизвестно, так как оно 
явлениям гипертироидизма. Истинны 
денных встречается ре 


нескольких не- 
упает спонтанная ремиссия, связан- 


ная с выведением материнских иммуноглобулинов из кровотока 


ребенка. 


Выводы 


Рекомендации, даваемые перед наступлением 
женщинам с заболеваниями щитовидной железы, включают: 

1) требование адекватного контроля гиперфункц 
функции щитовидной железы перед зачатием; 

2) указание на необходимость повто 
суммарного тироксипа в сыворотке и и 
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3) указание на важность сотрудничества с педиатром и на 
необходимость проверки функции щитовидной железы О р 
денных путем определения концентрации в их крови не 
п ТСГ (это может составлять часть программы тиропдного ск - 
нинга); и 

4) советы по противозачаточным мерам. Для женщин с забо- 
леваниями щитовидной железы нет противопоказаний к примено- 
нию каких-либо из имеющихся в настоящее время методов прело- 
хранения от беременности. Прием эстрогенсодержащих препара- 
тов увеличивает суммарную концентрацию тироксина в сыворотке 
и при анализе крови это следует учитывать. 


НАДПОЧЕЧНИКИ 


ГИПЕРФУНКЦИЯ КОРКОВОГО СЛОЯ НАДПОЧЕЧНИКОВ 


Беременность существенно ухудшает состояние здоровья жен- 

щин с некомпенсированной болезнью Кушинга в активной форме, 
вызванной тгиперфункцией коры надпочечников (при аденоме над- 
почечников или при двусторонней типофиз/гипоталамусзависимой 
гиперплазии надпочечников). При нормально протекающей бере- 
менности концентрация кортизола в плазме постепенно увеличи- 
вается в результате увеличения его секреции и достигает величи- 
ны, приблизительно в 2 раза превышающей норму [Соре, ВЙаск, 
1959]. Большая часть этого количества кортизола находится в не- 
активной форме в виде комплексов с кортикостероидевязывающи- 
ми глобулинами. Однако в конце беременности существенно увели- 
чивается также концентрация свободного кортизола [Вмеп, Га|- 
гупр]е, 1976], и у некоторых женщин выявляются признаки егс 
избытка, как, например, характерный вид ожирения, аномальные 
полосы на коже и нарушение толерантности к глюкозе [Мотиво- 
тегу, Нашеу, 4977]. Эти симптомы усиливаются при сочетании бе- 
ременности и активного синдрома Кушинга, когда обнаруживается 
значительная мышечная слабость, гипертензия и крайняя степень 
растяжения кожи живота и молочных желез. В литературе описа- 
ны один или два случая спонтанной ремиссии синдрома после 
родов, однако тяжесть заболевания и даже сам диагноз в этих слу- 
чаях вызывают сомнение. У одной больной с успехом применяли 
метирапон, который позволил снизить избыточную секрецию кор- 
тизола вплоть до начала послеродового периода. В этот период уже 
можно было провести безопасное удаление аденомы надпочечни- 
ков, вызвавшей синдром Кушинга [СогоШеу её а1., 1982]. 

Синдром Кушинга довольно часто сочетается © нарушением 
детородной функции, а упомянутые выше осложнения приводят к 
повышению частоты абортов, недоношенности и мертворождении. 

ри изучении 34 случаев беременности У 30 больных СтИтез, Кау 02 

и МШег (41973) обнаружили большой процент самопроизвольных 











абортов и высокую частоту преждевременных родов. Возможным 
‘осложнением этого синдрома может быть недостаточность функции 
надпочечников у новорожденных [Ктетез, ае Уаих’, 1971], однако 
в литературе отсутствуют описания вирилизации плода. 

спешное лечение синдрома Кушинга путем тотальной адре- 
налэктомии или трансфеноидального удаления базофильной адено- 
мы должно полностью восстановить половую функцию и способ. 
ность к зачатию и сделать возможной нормальную беременность, 
При длительной типерсекреции гипофизарного АКТГ может раз- 
‘зиться увеличение гипофиза, которое, возможно, потребует даль- 
нейшего врачебного вмептательства. В случаях необходимости то- 


`тальной гипофизэктомии детородная функция становится еще бо- 
лее неопределенной. 


ЛЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННЫХ КОРТИКОСТЕРОИДАМИ 


Лечение кортикостероидами может быть необходимо при таких 
заболеваниях, как ревматоидный артрит, бронхиальная астма или 
‘коллагенозы; во время беременности лечение этими препаратами 
должно быть продолжено в фармакологических дозах. Вероятность 
того, что беременность вызовет обострение заболевания, достаточ- 
но мала. Наоборот, при беременности в большинстве случаев 


наблюдается определенное улучшение состояния больной. Ни 


АКТГ, ни кортикостероиды не препятствуют овуляции или зача- 
-тию. Эти гормон 


ы не оказывают отрицательного влияния на тече- 
ние преэкламисии, на роды или послеродовый период, хотя можно 
предположить, что они вызовут задержку воды и солей в организ- 
-ме беременной. Необходимо взять за правило увеличивать дозу 
кортикостероидов для противодействия стрессу, связанному с ро- 
дами. Нужно также помнить об опасности надпочечникового криза 
У больных, ранее (до 12 мес) лечившихся стероидами. 

В литературе встречаются данные о том, что у эксперименталь- 
ных животных, получающих во время беременности гормоны над- 
почечников в дозах, превышающих фармакологические, чаще рож- 
дается потомство с расщелиной неба. В те времена, когда начинали 
применять стероицы для лечения беременных женщин, появились 
‚сообщения о нескольких новорожденных с расщелиной неба, одна- 
ко в более поздних работах эти сообщения не подтвердились В на- 
“стоящее время принято считать, что для лечения больной матери 
можно применять стероиды надпочечников, которые в обычных 
Ффармакологических дозах (от 50 до 100 мг кортизона ацетата, 5— 
720 мг преднизона или эквивалентное количество другого препара- 
-та)`безопасны. Следует использовать минимальную дозу гормона, 
обеспечивающую контроль заболевания у беременной [Теппеу, 1.144 
Ле, 1958]. 


ВРОЖДЕННАЯ ГИПЕРПЛАЗИЯ НАДПОЧЕЧНИКОВ 


Это заболевание встречается редко. С ним обычно связывают 
„состояние, известное как женский псевдогермафродитизм, или из- 
з эре 
быточная вирилизация женщин. В основе этого состояния лежит 
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дефект биосинтеза кортизола и связанная с ним непропорциональ 
ная гиперпродукция андрогенных стероидов. Если такие больны‹ 
не получают лечения, то беременность у них не наступает. В насто- 
ящее время известны по крайней мере шесть видов возможных 
нарушений, которые могут вызвать этот синдром. Наиболее частым 
из них является недостаточность 24-гидроксилазы. Подавлением 
повышенной продукции андрогенов физиолотическими дозами 
тлюкокортикоидов можно добиться полного исчезновения призна- 
ков заболевания. С этой целью з настоящее время чаще всего при- 
меняют преднизон (5 мг на ночь и 2,5 мг утром). Такое лечени‘ 
предотвращает вирилизацию, и женщина нормально развивается, 
так что менструальная функция и способность к деторождению у 
нее не нарушается. У такой больной беременность будет протекать 
нормально без увеличения потребности в стероидах, если че счи 
тать стрессовой ситуации в родах. Описанное заболевание насле 
дуется по рецессивному типу, поэтому опасность рождения боль 
ной матерью больного ребенка невелика. Однако в том случае, если 
она уже родила одного больного ребенка, риск рождения другого 
больного ребенка составляет 1:4. Диагноз заболевания, по-види 
мому, может быть установлен до родов путем выявления высокой 
концентрации прегнантриола в амниотической жидкости [ТеЁсоа- 
40 ев а1., 4965]. 


БОЛЕЗНЬ АДДИСОНА 


В настоящее время гипокортицизм возникает обычно в резулр- 
тате аутоиммунного повреждения коры надпочечников. Этому на- 
рушению свойственно медленное начало и возможное сочетание с 
пругими аутоиммунными заболеваниями, как, например, с тирои- 
дитом Хашимото или гипопаратироидизмом. До эпохи стероидной 
терапии зачатие у таких больных наступало редко, а в тех ‘случа- 
ях, когда опо происходило, беременность представляла собой серь- 
езную угрозу для жизни женщины. В настоящее время основная 
опасность для таких больных заключается в несвоевременной диаг- 
ностике слабо выраженной формы заболевания при беременности. 

Получающая лечение больная гипокортицизмом должна обла- 
дать нормальной способностью зачать, выносить 0ез осложнении 
плод и родить ребенка. Во время беременности следует продолжать 
обычную заместительную терапию в суточной дозе 30 мг гидрокор- 
тизона изолированно или в смеси с 0,14 мг флудрокортизона 
(9а-фторгидрокортизон). Необходимо быть внимательным к по- 
бочным действиям, и в случае появления рвоты прием таблеток 
следует отменить и перейти к внутримышечным инъекциям препа- 
рата. При начавнтихся родах необходимо это лечение дополнить 


внутримышечным введением 100 мг тидрокортизона каждые ый 
в течение первых суток © постепенным снижением количества вв 


димого гормона до нормы в последующую неделю. но 
Дети женщин, страдающих болезнью Аддисона, здоровы, сы 

ко в одном исследовании было обнаружено некоторое уменьшение 
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массы тела новорожденных [Озег, 1962]. Теоретически При это 
заболевании существует опасность подавления коры надпочечни, 
«ков плода по механизму трансплацентарного угнетения АКТ} 
‚плода. Однако в клинической практике этого не наблюдается, т». 
видимому, вследствие иного механизма контроля эмбриональных 
‘надпочечников, особенно во время родов. 



























МОЗГОВОЕ ВЕЩЕСТВО НАДПОЧЕЧНИКОВ 


Опухоли мозгового вещества надпочечников встречаются редко, 
'В тех же случаях, когда они выявляются, прослеживается их тес- 
ная связь с беременностью [Сетштае!, 4955]. Феохромоцитома при 
“беременности очень опасна как для матери, так и для плода, поэто- 
му необходимо сделать все возможное для диагностити этой опу- 
холи и ее удаления. В обзоре ЗВеикег, Сво\уетз (4971) проанали- 
зировали 89 случаев феохромоцитомы при беременности, при ко- 
торых материнская смертность составила 48% (главным образом 
во время родов), а внутриутробная смертность плода составила 
-55%. Материнская смертность снижалась до 18%, если диагноз 
"был поставлен задолго до родов. 

Мотивоштегу и Натеу (1971) обсудили лечение этого серь- 
ного эндокринного заболевания. По их мнению, важным фактором 
в лечении является установление диагноза. В плане проблемы кон- 

сультирования перед беременностью это означает необходимость 
высокого уровня настороженности. У всех беременных с тяжелой 
гипертонией, протекающей приступообразно или характеризую- 
чцеися постоянным течением, необходимо определять концентра- 


цию в моче ванилилминдальной кислоты или суммарных катехо- 
ламинов. Беременность сама 


изменений в метаболизме кат 





ехоламинов [Ншоешу, О’Воу!е, 1972] 
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ОПУХОЛИ И МИКРОАДЕНОМЫ ГИПОФИЗА 








У женщин с активно протекающей акромегалией беременность 
Эрни.‘ встречается редко и наступает, как правило, только при слабо вы- 

раженной форме этого заболевания [Еайсопег, Эа Нота-Вей, 1975]. 
Однако после эффективного подавления избыточной секреции со- 
матотронного гормона (хирургическими методами, радиотерапией 
или лечением бромкриптином) становятся возможными нормаль- 
кое зачатие и беременность. Дети, рожденные от женщин, страда- 
ющих акромегалией, здоровы, однако они бывают более крупны- 


ми, чем в норме [Е1з\ её а1., 1974]. Синдром Кушинга рассматрива- 
МОЦитои" ется в другой части этого раздела. 


Чаютея ть 
вается И 


Г ПЛОДа, 1 При гиперпролактинемии, вызывающей синдром аменореи— 
ити йе галактореи, прогноз беременности зависит, по-видимому, от не- 
71) пом СКОЛЬКИХ факторов: продолжительности заболевания, размеров 
ности, пи" Опухоли, уровня пролактина в крови и возраста больнои. Однако 


`Вным 00 иногда наиболее точный прогноз определяется простой клиниче- 
а, м > < а т . а = е р о ч 

а ции СКОЙ оценкой состояния [Зе ШесЩе, \ апо!4ег, ЭВегтап, 19814]. Со- 
к ’ гласно выводам этих авторов, вероятность возобновления регуляр- 








‚если Иных менструаций и нормализации уровня пролактина в сыворотке 
.„ После транссфеноидального удаления опухоли обратно пропорцио- 
› ЭТОГО @ нальна предоперационному уровню пролактина п размерам опухо- 
{НЫМ фи ли. Вероятность успешной беременности гораздо выше у женщин, 
пробле? ” заболевитих после зачатия или после приема пероральных противо- 
необхо. зачаточных препаратов, чем у женщин с первичной или спонтан- 
к. ‹и№ ной аменореей, не связанной с беременностью или приемом про- 
я 10 тивозачаточных препаратов. 
хара” д 


Лечение таких больных все еще представляет собой значитель- 
“’ ную клиническую проблему. Для подавления аномальной секре- 
дари ции пролактина можно без опасения применять бромкриптин. При 
:1 анализе более 4200 случаев беременности у женщин, получавших 
‚Воу”" этот препарат, не было обнаружено учащения абортов, многоплод- 
ных беременностей или тератогенных осложнений по сравнению с 
нормальной популяцией [СиНИ, Тиаггка\, Вгами, 1978; Мебтевот, 
Сцазьеге, 1984]. Лечение бромкриптином представляется безопас- 
ным и удобным для беременных с микроаденомои, однако необхо- 
цимо быть очень внимательным, чтобы у беременной не пропус- 
тить каких-либо клинических признаков увеличения турецкого 
седла [Твогпег её а1., 1974; \УПзоп её а]., 1980]. Нерешенной про- 
блемой является длительное последующее наблюдение за такими 
больными и опасность увеличения у них гипофиза в будущем. Ис- 
следования в этом направлении еще не проводились. Альтернатив- 
ный подход к лечению этих больных заключается в транссфенои- 
пальном избирательном удалении микроаденомы. В опытных ру- 
ках этот метод также очень эффективен, особенно при мелких 
аденомах. При крупных аденомах, по размеру превышающих ту- 
рецкое седло и сопровождающихся тяжелыми головными болями, 
хирургическое вмешательство совершенно необходимо, однако его 
результаты применительно к беременности менее впечатляющи. 
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Облучение гипофиза может использоваться в сочетании с лечено. 
ем бромкриптином или как единственный метод лечения Некот(. 
рых гипофизарных аденом, однако в этом случае необходимо О 
нить об опасности зрительных нарушений как позднего ОСложн. 
ния [АЦ зон её а]., 1979], 

Опасность усиления роста опухоли во время беременности, ВЫ. 
веденная на основании ранних сообщений, по-видимому, преуво. 
личена [Ка)(аг, Топ, 1971; СЬШа её а1., 1975], но такую возмох. 
ность необходимо иметь в виду. Уместно отметить, что типофизэк. 
гомия, произведенная после Т триместра беременности, не влияет 
на нормальное развитие плода. В некоторых клинических центрах 
лечение бромкриптом продолжают на поздних этапах беременно- 
сти для того, чтобы противостоять опасности роста опухоли, одна: 
ко в литературе отсутствуют свидетельства эффективности этого 
подхода. 

При консультировании женщин с микроаденомами гипофиза 
следует проявлять оптимизм и уверять их в доброкачественности 
этих опухолей и в Ффективности лечения лекарственными сред- 
ствами или хирургического удаления аденом. Нужно помнить © 
том, что У женщин с микроаденомами беременность может насту- 
пить вскоре после начала лечения бромкриптином. Необходимо 
также помнить о целях и очередности задач при лечении таких 
больных. Если основной жалобой является бесплодие, то ранняя 
беременность будет желательна. Однако если беременность неже- 
лательна, то необходимо обсудить, что предпочтительнее: опас- 

ность сохранения тинерпролактинемии, оказывающей собственно 


ном. Иногда возникают трудности в лечении влагалищной сухости, 


ГИПОПИТУИТАРИЗМ 


При всех состояниях, связанных с недостаточной активностью 
гипофиза, детородная Функция, по-видимому, серьезно нарушена. 
ля заместительной терапии пангипопитуитаризма, развившегося 
после хирургического удаления железы или лечения по поводу 
большой хромофобно-клеточной аденомы или краниофарингиомы, 
требуется применение разных гормонов. Мало известно о влиянии 
гипофизарной недостаточности на зачатие и течение ранней ста- 
дии беременности, критический период заканчивается, по-видимо- 
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му, до 12-й недели [Зопитегз, 1958]. С помощью заместительной те- 
рапии гидрокортизоном, тироксином и циклическими курсами 
эстрогенов можно добиться нормального общего состояния и цик- 
лических менструальных кровотечений (при отмене препаратов), 
однако вероятность овуляции при этом виде лечения мала. В на- 
стоящее время для вызывания беременности у этих больных ус- 
пенно применяются ФСГ и ЛГ человека. 

Частичный гипопитуитаризм проявляется преимущественно 
недостаточностью гормона роста или гонадотропинов. В настоящее 
время большое число детей с дефицитом гормона роста более или 
менее успешно лечат соматотропным гормоном человека, и в лИ- 
тературе есть сообщения, что у женщин, получавших в детстве 
этот гормон, беременности протекали нормально. 


ГИПОТАЛАМУС 


Обычно гипоталамус не считается органом внутренней секре- 
(ии, однако в последнее время стало ясно, что секретируемые ги- 
поталамическими ядрами нейропептиды играют важную роль в 
контроле клеток гипофиза, вырабатывающих тропные гормоны. 
Некоторые заболевания, происхождение которых традиционно 
связывают с гипофизом, могут с тем же успехом развиться на уров- 
не гипоталамуса. Так, например, главный этиологический фактор 
акромегалии и особенно гипофиззависимого синдрома Кушинга, 
по-видимому, типоталамический. Физиологические исследования, 
проведенные главным образом на животных, способствовали выяв- 
лению в различных участках типоталамуса дискретных скоплении 
клеток, названных ядрами. Более современные иммуногистохими- 
ческие исследования не смогли доказать обязательную взаимосвязь 
между этими функционально анатомическими образованиями и 
присутствием или отсутствием специфических нейропептидов. 
Главными гипоталамическими нарушениями, © которыми сталки- 
ваются врачи при копсультировании женщин перед беременностью, 
являются несахарный диабет, нарушения регуляции чувства жаж- 
ды, ожирение, нервная анорексия и психонейроэндокринные ано- 
малии, вызывающие хронические ановуляторные состояния Или 

даже ложную беременность. 


НЕСАХАРНЫЙ ДИАБЕТ И НАРУШЕНИЯ РЕГУЛЯЦИИ ЧУВСТВА 
ЖАЖДЫ 


Несахарный диабет развивается в результате полного или час- 
тичного нарушения секреции вазопрессина (антидиуретическии 
тормон). Это заболевание обычно не сопровождается нарушения- 
ми зачатия или течения беременности, за исключением тех случа- 
ев, когда причина, вызывающая повреждение супраоптических 
ядер гипоталамуса, может повредить также другие гипоталамо- 
гипофизарные связи, участвующие в секреции гонадотропина. 
Таким образом, спонтанный или идпопатическии несахарный диа- 
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бет обычно не сопровождается нарушениями детородной Функции, 
однако если он сочетается с увеличением размеров турецкого Сел. 
ла вследствие развития опухоли или с гранулематозным переродк. 
дением ткани, может наступить бесплодие. Известно, что несахар- 
ный диабет развивается у некоторых женщин в послеродовоз, 


на (РОАУР), не обладающего, по-видимому, окситоцино-подобныхм 
действием на матку [Огауес, Тлсвагаиз, 1972]. В литературе встре- 
чается мало данных о том, нарушается ли при такого рода патоло- 


ОЖИРЕНИЕ 


Ожирение во время беременности представляет собой одну из 
наиболее частых проблем, встающих перед медиками, наблюдаю- 
щими за состоянием здоровья беременной. В ряде исследований 
показано, что ожирение не влияет на детородную функцию и воз- 
раст наступления менопаузы [Мощетарпо её а1., 1979]. Тем. не 
менее четко прослеживается связь между ожирением и увели- 
чением материнской заболеваемости и даже смертности. Основная 


и сахарным диабетом [Совеп, СаЪЪе, 1980]. У женщин с ожирени- 
ем чаще рождаются более крупные, чем в норме, дети. 

Лечение беременной с ожирением направлено на ограничение 
увеличения массы тела. Безусловно, желательно, чтобы масса тела 


НЕРВНАЯ АНОРЕКСИЯ 


Умышленный отказ есть досыта, сопровождающийся вторичной 
аменореей и протекающей без других серьезных физических или 
психических нарушений, обычно встречается у девочек в возрасте 
от 11 до 19 лет. Это состояние было идентифицировано как осо- 


ризуется более длительным течением. Эти больные нередко поль. 
зуются своим состоянием и могут вызывать у себя приступы рвоты 
[РаПу, Сотех, Тзаасз, 1979], 
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При обеих формах анорексии прекращение менструаций соче- 

> сутствием полового влечения. Увеличение массы тела, 
возооновление 1 Ц пление беременности можно 
считать показателем полного выздоровления. Оно встрета " 
большинства больных, однако у некоторых женщин возникают 
рецидивы даже после благополучно завершившейся беременности. 
В связи с тем что длительное наблюдение за такими больными 
редко осуществимо, трудно провести статистический анализ отда- 
ленных результатов, тем не менее маловероятно, что это заболева- 
ние вызывает длительные нарушения половой функции. 

Психонейроэндокринный подход к лечению этих заболеваний 
не смог предложить эффективных химиотерапевтических средств. 
Обнаруживаемые при этих заболеваниях эндокринные сдвиги 
близки к выявляемым при нарушениях метаболизма дофамина и 
других катехоламинов, однако вряд ли патофизиология всего син- 
дрома обусловлена только катехоламиновой системой [Уеп, 1978]. 
Псевдоциез, или ложная беременность, по-видимому, объясняется 
психологически индуцированной гиперсекрецией пролактина и ЛГ, 
которая может поддерживаться до 36 нед в сочетании с длитель- 
ными изменениями функции яичников (по типу таковых в фазе 
желтого тела). 


ПОЛОВЬЕ ЖЕЛЕЗЫ 
ВРОЖДЕННЫЕ АНОМАЛИИ ПОЛОВЫХ ЖЕЛЕЗ 


Проведение консультирования перед наступлением беременно- 
сти в случаях, когда известно, что оно невозможно, выглядит 
явным противоречием, однако внимательная и чуткая беседа с 
больной во время установления диагноза может стать основой для 
ее будущего счастья. Значительные нарушения полового развития 
должны быть выявлены в детстве, но зачастую они не попадают в 
сферу внимания врача вплоть до нормального полового соврева- 
ния, а в ряде случаев они проявляются гораздо позже, когда обна- 
руживается бесплодие неясной этиологии. Единственное, что мож- 
но сделать в этой ситуации, осторожно посоветовать усыновить 
чужого ребенка. 

Дисгенезия половых желез. Дистенезия половых желез З жен- 
шин чаще всего проявляется в виде синдрома Тернера [Тигпег, 
1938], описавшего это заболевание как совокупность тм 
ма, врожденного укорочения шеи и вальгусной девиации `ааний 
вых и коленных суставов. Проведенные ‘впоследствии широ ы 
исследования и тщательный цитологическии анализ и ый 
работать более точные методы диагностики [УаНе, 1978]. рибли 
зительно частота заболевания составляет 1 на 2700 живорожден- 
ных женского фенотипа [Сагг, 1974]. Половые железы у ее 
не развиваются, что приводит в конце еж к ный 
тилизму и первичной аменорее. Иногда это новы рння 
с сахарным диабетом, аутоиммунными поражениями щ 
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железы и дальтонизмом в отношении красного и зеленого  ЦВетль 
У мужчин дисгенезня половых желез [КенеНег. пошел 
АШфыр |, 1942] встречается чахде. Озчасзабюневеенй обнаруживаетср 
уе из О-о рояденных мужского фенотинпа. Классиче- 
ская форма синдрома включает выраженный в разной степени ги. 
погонадизм, при котором в небольших плотных яичках обнаружи. 
вается гиалинизация семенных канальцев, а также азооспермию, 
более или менее выраженную тинекомастию, увеличение концек. 
трации гонадотропинов в сыворотке. Это нередко сочетается с за. 
держкой психического развития и другими нарушениями поведе- 
ния. Все больные не способны-к воспроизведению потомства. Труд- 
ности перед консультантом возникают скорее при обследовании 
больного со слабо выраженным синдромом, когда потенция не на- 
рушена и половые органы имеют обычный вид благодаря нормаль- 
ной продукции тестостерона относительно нормальными клетками 

ейдига. Подозрение на мужское бесплодие мо 
малом размере яичек или азооспермии. Хромосо 
должны подтвердить диагноз. 


вания яичек обычно распозна 
возрасте. 


жет появиться при 
мные исследования 
Другие виды нарушения формиро- 
ются в младенческом или детском 


Псевдогермафродитизм и истинный гермафродитизм. Различ- 
ные формы синдрома тестикулярной феминизации (мужской псев- 
догермафродитизм) проявляется в виде первичной аменореи у лиц 
женского фенотипа [Уа#е, 1978]. Беременность у них невозможна 
из-за полного отсутствия внутренних женских половых органов. 
Противоположный синдром женского псевдогермафродитизма про- 
является как вирилизация женщин. Это состояние обсуждалось в 
разделе, посвященном врожденной вирилизирующей гиперплазии 
надпочечников. Больные этим заболеванием женщины с геноти- 
пом ХХ могут забеременеть, если они получили правильную поло- 
вую ориентацию с ранних лет, а аномальная продукция андроге- 
нов в их надпочечниках эффективно подавлена. Истинный герма- 
фродитизм чаще всего встречается у субъектов кариотипа ХХ. 
Большинство этих больных воспитываются как мужчины из-за по- 
лового члена больших размеров. Около 2/; этих больных менструи- 
руют и у большинства развиты молочные железы. В яичниковой 
ткани часто происходит овуляция, однако сперматогенез в яичко- 
вой ткани встречается редко. В литературе отсутствуют данные о 
наступлении беременности у этих больных [Веши'зеВКе её а1., 1972]. 


ХРОНИЧЕСКОЕ НАРУШЕНИЕ ОВУЛЯЦИИ, ОБУСЛОВЛЕННОЕ 
ИЗМЕНЕНИЕМ РЕГУЛЯТОРНОЙ ОБРАТНОЙ СВЯЗИ 
В ГИНОТАЛАМО-ГИПОФИЗАРНО-ЯИЧНИКОВОЙ СИСТЕМЕ 
ПРИ СИНДРОМЕ ПОЛИКИСТОЗА ЯИЧНИКОВ 


Зет и Геуеп!Ва! (4935) описали заболевание, при котором 
поликистоз яичников сочетается с аменореей, гирсутизмом и ожи- 
рением. Спустя приблизительно три десятилетия клинических и 
экспериментальных исследований было установлено, что первона- 








менности, в 7 


ГИ! 







е диагностические критерии являются неполными и чт 


этим 3200? страдает более широкая и гетеротенная группа 
больных. В настоящее Ут: : 


нят термин «синдром (или болезнь) поликистоза яичников» 
СВапеу, Гада, 41976]. 

Первоначально лечение заболевания заключалось в секториаль- 
ной резекции яичника, клиническая эффективность которой была 
довольно вариабельной. Восстановление регулярных менструаций 








за- отмечалось приблизительно в 80% случаев;-еднако беременность 
Де- наступала лишь в 60% случаев [Со14лесвег, Стееп, 1962]. Этот 
уд- метод лечения все еще используется на практике со значительным 
ИИ успехом, но в настоящее время уже хорошо зарекомендовал себя 
на- удобный в применении антиэстрогенный препарат кломифен, эф- 
ЛЬ- фективно индуцирующий овуляцию [Виазь, 1згае!, Мзвей, 1974]. 
Ми Этот препарат вызывает увеличение секреции ФСГ гипофизом, что 
три является решающим в инициации циклического функционирова- 
тия ния яичника. Частота беременностей при этом виде лечения высо- 
гро- ка. Данные о том, что препарат влияет на последующий ход бере- 
ком менности, в литературе отсутствуют. Нет также указаний на то, 


что у родившихся в результате такой беременности детей суще- 
ствует какая-либо опасность появления точно такой же формы 


ГИч- з ы - 
нарушений циклических взаимосвязей яичников, гипофиза и гипо- 


сев- 
таламуса. 
лиц 
киа 
НОР" ГОРМОНАЛЬНО-АКТИВНЫЕ ОПУХОЛИ ЯИЧНИКА 
про- 
съ в Лишь около 2% из всех опухолей яичника обладает гормональ- 
Зи ной активностью. Существует три основные группы опухолей: эс- 
ОИ трогенпродуцирующие, андрогенпродуцирующие и смешанные 
ол [Мотёеотегу, \МеШФотги, 1975]. Эстрогенпродуцирующие опухоли 
оте- включают в себя гранулезоклеточные опухоли, текомы и опухоли 
рома" Бреннера. Эстрогенные нарушения у больных в этих случаях обыч, 
ХХ. но проявляются изменением менструальной Функции и аномаль- 
‚ по- ными маточными кровотечениями. Эти опухоли могут быть злока- 
и чественными. Реже встречаются андрогенпродуцирующие опу холи, 
РУ я к которым относятся арренобластомы, липидно-клеточные опухо- 
)- ли и опухоли из клеток ворот яичника. Эти опухоли проявляются 
‚а вторичной аменореей и сочетанием дефеминизации и маскулини- 
о зации. К смешанным опухолям относятся очень а МЫ. 
972 хориокарцинома, струма яичника и дисгерминома 1есат, Ма т 
{ее, 1955]. Лечение всех видов опухолей состоит в хирургическо! 
удалении их. У больных молодого возраста вполне приемлема ое. 
рация по удалению одного пораженного яичника и маточной тру- 
бы, если опухоль односторонняя, хорошо инкапеулирована и 
спаяна с подлежащими тканями. После операции больные йе ся 
обладают нормальной способностью к зачатию. Если опухоль - 
м ‹ б адикальная тистерэктомия с удален? 
ро злокачественна, требуется рад т 1060], 
ток ем обоих яичников и маточных труб [ОПегу, 
рр 71 
КИ а 





ФУНКЦИЯ ПАРАЩИТОВИДНЫХ ЖЕлеь 
Й МЕТАЕОЛНОМ КАЛЬЦИЯ 


Беременной для поддержания кальциевого баланса во 
ме требуется кальций до 2 г/сут в отличие от небеременной, ДЛЯ 
которой достаточно поступление кальция в количестве 0,5 г/сут, 
Избыточное количество кальция накапливается в организме раз- 
вивающегося плода. Гомеостаз кальция обеспечивается совмест- 
ным действием паратпроидного гормона, холекальциферола (вита. 
мин О) и его метаболитов, а также кальцитонина. К концу бере. 
менности паращитовидные железы постепенно гипертрофируются, 
и концентрация паратироидного гормона в сыворотке постепенно 
увеличивается, однако она не находится в прямой взаимосвязи с 
сывороточным уровнем кальция. Кальций проходит через плацен- 
ту, а паратироидный гормон, по-видимому, не проходит. В течение 
беременности происходит незначительное снижение концентрации 
кальция в сыворотке крови матери, соответствующее снижению 
концентрации сывороточного альбумина [Виггоуу, 1977] 


рганиз- 


ГИПОПАРАТИРОИДИЗМ 


иммунную природу и сочетаться с другими аутоиммунными забо- 
леваниями. Тяжесть нелеченого типопаратирондизма при беремен- 


дизма. Этот вид эмбриональных нарушений самостоятельно исче- 


ном уровне [ВгопзКу, 1968]. В настоящее время для правильного 
лечения гипопаратироидизма при беременности следует использо- 
вать активные производные витамина О: 1,25-дигидроксихолекаль- 
циферол или 1-о-гидроксихолекальциферол. Эти соединения актив- 
ны, если используются в микрограммах, и с их помощью можно 
регулировать урозень кальция в крови в течение всей беременно- 
сти. Грудное вскармливание детей не рекомендуется, по-видимому, 
матерям, получающим указанные соединения. Следует отметить, 
что вообще гомеостаз кальция трудно поддерживать при грудном 
вскармливании Из-за значительных потерь его с молоком. 


ГИПЕРПАРАТИРОИДИЗМ 


Обсуждая влияние гиперпаратиропдизма на беременность, сле- 
дует отметить, что первичный гиперпаратироидизм сам по себе, 
по-видимому, не влияет на зачатие пли на процесс родов, однако 
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оказывает вредное воздействие на плод, поскольку увеличивает 
внутриутробную патологию`и смертность. Диагноз первичного ги- 
перпаратироидизма трудно поставить вследствие того, что при 
беременности происходит сопутствующее снижение уровня каль- 
ция в крови матери, а на поздних сроках отмечается увеличение 
сывороточной концентрации паратироидного гормона, не связан- 
ное, по-видимому, с первым процессом. Если исходить из обычной 
верхней границы нормы для сывороточного кальция (2,54 ммоль/л, 
10/2 мг/л), то в некоторых случаях заболевание не будет выявлено 
[Говазбопе, Кмепаег, Ховиз(опе, 1972]. 

Отрицательное действие гиперпаратироидизма на плод прояв- 
ляется в основном мертворождением, недоношенностью и тетанией 
новорожденных. Этот вид тетании обычно объясняется подавле- 
нием функции околощитовидных желез плода, обусловленным ги- 
перкальциемией у матери. Возможно, что определенную роль игра- 
ет гипомагниемия и рефрактерность органов-мишеней к паратиро- 
идному гормону. Тетания обычно временная, и, хотя и вызывает 
беспокойство, может пройти без введения препаратов кальция. 
С клинической точки зрения основная задача заключается в диаг- 
ностике гиперпаратироидизма у матери, который при отсутствии 
должного внимания может остаться незамеченным. Если гипер- 
паратироидизм выявлен в ходе беременности, то показана ранняя 
операция. Не стоит рекомендовать прерывание беременности, за 
исключением случаев развития тяжелой почечной недостаточности. 

Вторичный гиперпаратироидизм, обусловленный хронической 
почечной недостаточностью, гипокальциемией при нарушении вса- 
сывания или алиментарным рахитом, требует лечения основного 
заболевания. Главная опасность при беременности может заклю- 


чаться в нарушении пропорций размеров таза вследствие размягче- 
ния костей. 
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3. СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЬТЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
И ГИПЕРТЕНЗИЯ 


Г. А. Мурнеген (С. А. Митпаейап) 


БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 


Чтобы дать женщине, страдающей заболеванием се 
снованные рекомендации по поводу предстоящей бе 
консультант должен знать и понимать следующее: 

1} степень увеличения нагрузки на сердце и особенн 


Рдца, 0бо- 
ременности, 


осложнения, которые могут развиться при беременности у 
женщин с заболеваниями сердца; 


действие различных фармакологических средств, применяе- 
мых для лечения болезней сердца. 


ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ, 
ОБУСЛОВЛЕННЫЕ БЕРЕМЕННОСТЬЮ 


изменений сердечно-сосудистой 
беременности и их клинического значе- 
ния. 


‚› хотя определенную роль играет и учащение 
; Кегг, 1968]. В раннем периоде бере- 
рови. Это увеличение, со- 
обусловлено главным образом 


ковременное дальнейшее уве- 
сасыванием тканевой жидкости 
к крови, которая находилась в 
центарном кровообращении. Эти изме- 
тковременным дальнейшим повышени- 


нения сопровождаются кра 




















ем сердечного выороса. Значение указанных изменений состоит в 
том, что они увеличивают вероятность перегрузки сердца, которая 


р = 
при его заболеваниях может вызвать отягощение симптоматики и 
создать предпосылки для развития отека легких. 


К другим изменениям сердечно-сосудистой системы при бере- 
менности относится пережатие нижней полой вены, предраспола- 
гающее к венозному стазу в системе вен малого таза нижних ко- 
нечностей. Такое состояние может привести к внутрисосудистому 
тромбозу с потенциальной опасностью эмболии легочной артерии 
[Кегг, 1968]. Эта опасность особенно велика для нетренированных 
женщин, подвижность которых во время беременности еще более 
ограничивается из-за возрастающей нагрузки на сердечно-сосуди- 
стую систему. 

Имеются и другие специфические проблемы, встречающиеся при 
сердечно-сосудистых заболеваниях во время беременности и при- 
писываемые влиянию беременности. К этим проблемам относятся 
расслоение аорты при коарктации ее [боод\ т, 1961; Ещапа, 1977], 
синдром Марфана и гипертензия, сердечная аритмия при пораже- 
нии митрального клапана и бактериальном эндокардите, развиваю- 
щемся вследствие бактериемии в сочетании с системной инфекци- 
ей или родами [Зяжкеу, ЗпайЪ, 1974]. 

Многие лекарственные препараты, применяемые для лечения 
сердечно-сосудистых заболеваний, могут оказывать серьезное воз- 
действие на плод, если их использование продолжается во время 
беременности. Нарушение развития плода отмечается при приеме 
кумариновых антикоагулянтов как в Т, так и во П триместре бере- 
менности. Эти препараты нарушают, кроме того, процессы сверты- 
вания крови у плода, что предрасполагает к угрожающим кровоте- 
чениям в перинатальном периоде [б4еуепзоп еб а1., 1980]. Хлортиа- 
зидовые диуретики могут вызвать тяжелые нарушения электро- 
литното равновесия у плода, тромбоцитопеническую желтуху ново- 
рожденных и даже смерть в неонатальный период. Метилдофа в 
больших дозах может вызвать непроходимость кишечника из-за 
скопления мекония. Препараты, блокирующие В-адренорецепторы, 
могут вызвать преждевременные сокращения матки, задержку уве- 
личения матки и уменьшение ответной реакции на внутриматоч- 
ную гипоксию, в результате чего могут быть неправильно интер- 


нретированы данные антенатальной кардиотокографии [Нам\К!аз, 
1976]. 


ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ЖЕНЩИНЫ С ЗАБОЛЕВАНИЕМ СЕРДЦА 


Женщина, осведомленная о своем заболевании, перед замуже- 
ством обычно интересуется У лечащего врача о том, сможет ли 
она иметь детей и какой способ предохранения от беременности 
является наиболее приемлемым. Ответы на эти вопросы вания о 
точности и правильности диагноза заболевания, его р 06 
дии, скорости прогрессирования и осложняющих факторов. Вели 
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больная ранее была беременна, то рекомендации врача будут 
вываться главным образом на ее течении и исходе. 

В идеальном случае обсуждать проблему беременности при 
заболевании сердца лучше всего до ее наступления или даже, если 
это возможно, до замужества. Общим принципом, лежащим в 0с- 
нове консультации таких больных, является сотрудничество кар- 
диолога и акушера, позволяющее дать более правильные рекомен- 
дации, чем при консультации каждого специалиста в отдельности, 
Это понятно, так как кардиолог не в состоянии оценить, нормаль- 
но или ненормально протекают беременность и роды, а акушер 
не может решить вопрос о лечении болезни сердца при беременно- 
сти [Витсв, 1977]. В связи с этим для ответа на вопрос, как следу- 
ет оценивать состояние и что рекомендовать женщинам с заболе- 
ваниями сердца, у которых может наступить беременность или они 
намерены создать семью, необходимо проводить их обследование в 
объединенных акушерско-кардиологических антанатальных кли- 
никах, укомплектованных врачами обеих специальностей. Пра- 
вильнее всего позиция, когда оценить состояние больной предо- 
составляют кардиологу, который должен обсудить с акушером 
результаты проведенных исследований в свете повышенных требо- 
ваний, предъявляемых беременностью к сердечно-сосудистой 
системе. 

Многие больные женщины, если не большинство из них, уже 
подвергались кардиологическому обследованию еще до того, как 
они стали думать о беременности. Однако обращение к врачу в свя- 
зи с планируемой беременностью дает возможность вновь оценить 
состояние системы кровообращения, если диагноз заболевания был 
установлен много лет назад и все это время больная не находилась 
под постоянным наблюдением. Во многих случаях врач может 
получить необходимую информацию при стандартном обследова- 
нии, включающем сбор жалоб (особенно касающихся нарушений 
дыхания, пастозности или отеков) с последующим клиническим 
осмотром, рентгенологическим исследованием трудной клетки и 
электрокардиографией. При заболевании средней тяжести или тя- 
желом поражении (врожденный порок сердца или приобретенный 
клапанный порок) показаны инвазивные методы обследования, по- 
скольку таким больным до беременности могут быть рекомендова- 
ны корригирующие мероприятия. В том случае, если эти меропри- 
ятия необходимы, их следует провести до беременности. 

Общая рекомендация женщинам с заболевани 


чается в том, что детей им лучше всего рожать в 
пока заболевание не зашло далеко и не достигло 


повышение нагрузки на сердце может вызвать 
недостаточности. 


РЕВМАТИЧЕСКИЕ ПОРОКИ СЕРДЦА 


В последних обзорах [Бзекеу, Тигпег, бпайв, 1973; Сопагадаз- 
зоп, \Уегко, 4974] обращают внимание на постепенное снижение 
частоты и тяжести ревматических пороков сердца. Однако. несмот- 


Сно- 


ем сердца заклю- 
молодом возрасте, 
той стадии, когда 
развитие сердечной 
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ря на это снижение, особенно характерное для лиц моло с 
: ля } молодого воз- 
раста, ревматические пороки сердца все еще остаются наиб 
распространенными и тяжелыми заболеваниями, встречаю сы 
у беременных. Повышение нагрузки на сердце ны | 
ременностью, может даже на ранних стадиях ее  <спровоци о-в 
острый отек легких, фибрилляцию предсердий или р ю 
эмболию. Обычно с этими осложнениями можно справиться и 
лав строгий постельный режим и назначив препараты наперстян- 
ки, диуретики, антиаритмические препараты, антибиотики и анти- 
коагулянты. Однако в некоторых случаях, когда заболевание про- 
текает тяжело или проводимые лечебные мероприятия неэффек- 
тивны, может быть ноказана закрытая митральная комиссурото- 
мия или даже замена клапана. Хотя в литературе есть много сооб- 
щений об успешных операциях на митральном клапане во время 
беременности и даже во время родов (когда возникает отек легких, 
несмотря на все лечебные мероприятия) [Вагпез, 1974], эту опера- 
цию все же лучше всего провести до наступления беременности. 
У женщин с митральным стенозом, протекающим бессимптомно 
или с мягко выраженной симптоматикой, следует тщательно обсу- 
дить возможность хирургического вмешательства до беременности, 
ли порок можно ликвидировать с помощью комиссуротомии. 
Такая операция почти неизбежно потребуется через 1—2 года 
(если не во время самой беременности), а это не самое удобное 


время для матери, имеющей маленького ребенка [Стау, 1978]. 


НЕДОСТАТОЧНОСТЬ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА 


При этом пороке перегрузкам подвергаются левое предсердие 
и левый желудочек, поэтому опасность отека легких гораздо ниже. 
Если тем не менее во время беременности появляется сердечная 
недостаточность и отек легких в результате митральной недоста- 
точности, то больные обязаны провести остаток беременности ь 
стационаре в условиях покоя и тщательного медицинского Вале. 
ния, поскольку хирургическая коррекция в этих случаях состо = - 
замене клапана. Такая врачебная тактика мове, бырь пиемлем: ,, 
если эта беременность первая или родственники больной могу 
обеспечить нормальный уход за другими ее детьми. 


ПОРОКИ ТРЕХСТВОРЧАТОГО И АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНОВ 
Ревматическое поражение трехстворчатого и аортального кла- 


панов встречается редко и обычно сочетается с поражением мы 
рального клапана которое остается главной проблемои для кар 


диолога. 
БОЛЬНЫЕ С ИСКУССТВЕННЫМИ КЛАПАНАМИ СЕРДЦА 
а становятся редкими среди 


‹ ‹и сердц 

Хотя ревматические пороки рн 

ны Великобритании, они все еще ый р ня 
нены в развивающихся странах и среди им р 


ст 
ран. и 
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Более частое применение искусственных клапанов ДлЯ лечения 
врожденных и ревматических пороков означает, что в труппу та. 
ких больных попадает много женщин детородного возраста, 
Результаты наблюдения за ними свидетельствуют, что степень 
связанного с беременностью риска зависит от следующих фак. 
торов: 

1) типа замененного клапана; 2) типа клапанного протеза; 


3) необходимости применения пероральных антикоагулянтов 
[Оейава, 1978]. 


Исключение составляют, по-видимому, больные, у которых про- 
ведена замена аортального клапана. При гомотрансплантации абр- 
тального клапана нет необходимости применять антикоагулянты 


коя, который увеличивается в пределах нормы как при физиче- 
ской нагрузке, так и при беременности [Оеапа, 1978]. 


вратить артериальные тромбоэмболии, вызванные имплантацией 
искусственных клапанов сердца [Оаеу, Лопегу, 1976]. Незнахи- 
тельного изменения процессов свертывания под влиянием малых 
доз гепарина, по-видимому, недостаточно для предотвращения 


В нашей практике мы заменяем варфарин на подкожное введение 
гепарина приблизительно на 37-й неделе беременности и продол- 
жаем такое лечение до конца 1-й недели послеродового периода, 
когда вновь возвращаемся к варфарину. Применение антикоагу- 
лянтной терапии исключает также использование региональной 
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кого кровотече 
е пространство. 
агулянты в связи с бо- 


жающих экстраду 
Женщине, вынужденной принимать смене: д 
лезнью сердца, лучше всего порекомендовать обратиться к своему 
врачу до беременности, чтобы можно было вовремя начать лечение 
гепарином и продолжать его до тех пор, пока не минует опасность 
нарушений эмбрионального развития (около 12 нед беременности). 
После этого больная может вновь вернуться к более удобному 
пероральному приему варфарина и продолжать это лечение до 37-й 
недели, когда снова потребуется гепарин. Такой перемежающийся 
курс антикоагуляционной терапии особенно рекомендуется боль- 
ным женщинам, у которых уже была беременность и которые на- 
учились делать себе инъекции. В конце беременности женщинам 
нужно посоветовать, чтобы при планировании новой беременности 
они обратились к врачу. Это сведет к минимуму опасность для 
плода. 

Другой подход к профилактике тромбозов и эмболий состоит в 
использовании дипиридамола, который, как известно, снижает 
адгезивные свойства тромбоцитов или их способность агрегировать 
[[аскег, Реёегзоп, 1970]. Антитромботическое действие дипирида- 
мола усиливается при одновременном приеме небольших доз аце- 
тилсалициловой кислоты, что успешно применяли вместо варфа- 
рина в течение всей беременности четырем женщинам с протезом 
тина Збагг Еа\ага [В1ае её а1., 1980]. У всех этих женщин бере- 
менность завершилась родами, а у новорожденных отсутствовали 
какие-либо признаки дефектов. Однако безопасность этих препа- 
ратов в [ триместре беременности еще не полностью доказана. Они 
тем не менее являются возможной альтернативой и имеют то пре- 
имущество, что их можно принимать внутрь. чЕ мог 

Больные с искусственным митральным клапаном НуЖдАЮТОя г 
длительном ограничении подвижности и, по-видимому, еее ТКС Я 
мени должны проводить в покое в стационаре, так как пря ее 
виде клапанных протезов сердечный выорос характеризуется с 
ей указанные серьезные арен 
обсудить прогноз беременности с будущими родителями, и РГ 
активной помощи их можно заверить в том, то Вет Во ие: вы. 
противопоказаний для беременности и что можно ожидать олаго 

получного исхода ее для матери и для плода. 


ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ СЕРДЦА 

б тве 

В развитых странах врожденные пороки сы 

случаев диагностируются, исследуются и корриг ру зая 

детстве. Больным женщинам, у которых р на ее. 

исправить врожденный дефект сердца или де р тей 

рован частично, в большинстве случаев и пень 
няться от беременности. Тем не менее у некоторы` 
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зрожденными пороками беременность наступает. Прогноз В ти 
случаях для женщин с цианотическими коня сердечных поро. 
ков, как правило, неблагоприятный [Вигев, 1977]. В число таких 
пороков входят тетрада Фалло, синдром Эйзенменгера и первичная 
легочная гипертензия. Этим порокам свойственны сходные тем. 
динамические нарушения, при которых повышено сопротивлениь 
току крови из правого желудочка. При каждом из этих пороков 
выживание больных возможно при обеспечении нормального воз. 
зрата венозной крови в сердце и нормального выброса крови из 
правого желудочка. 


ТЕТРАДА ФАЛЛО 


У больных с тетрадой Фалло наблюдается комбинация врож- 
денных пороков сердечно-сосудистой системы. В их число входят: 
а) сброс крови справа налево из-за дефекта межжелудочковой пе- 
регородки; б) стеноз легочной артерии, обусловливающий повЫ- 


родов и ранний нослеродовой перио 
ны неблагоприятно реагировать на л 
при которых уменьшается возврат ве 


ния. Однако при тщательном медици 


менность при условии, что отсутствует в 
ухудшающий их состояние [Вабзоп, 1974]. 


СИНДРОМ ЭЙЗЕНМЕНГЕРА 


Этот синдром состоит из легочной гипертензии 


(обусловленной 
постоянно повышенным сопротивлением в системе 


легочных арте- 


риол и мелких артерий с Утолщенной срединной и внутренней обо- 
лочкой) и дефекта межпредсердной или межжелудочковой перего- 
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родки или незавершенного артериального проток 
сти у таких больных может выявляться 
матика, однако ЕН беременности с заболеванием 
ео 92 и оощей материнской смертности [Топез, 
Ночи, 1965; Е ап4, 1978; СЛесвег е+ а1., 1979]. В литературе 
встречается и более оптимистическая точка зрения [Ва'зоп, 1974] 
основанная на результатах обследования 40 женщин, у которых 
были 23 беременности, не вызвавшие материнской смертности, но 
обусловившие 33% детской смертности. 

Главные проблемы при этом синдроме связаны со степенью 
легочной гипертензии. Любое внезапное снижение периферическл- 
го сопротивления в системной циркуляции или повышение давле 
ния в легочной артерии приводит к увеличению сброса крови спра- 
ва налево, следствием чего является тахикардия и циркуляторный 
коллапс. Эти нарушения развиваются чаще всего во время родов 
и в раннем послеродовом периоде. Кроме того, в раннем послеродо- 
вом периоде особенно вероятно тромбообразование в системе легоч- 
ных сосудов из-за полицитемии (которая еще более усиливается 
вследствие послеродового диуреза) и повышенной свертываемости 
крови. Таким больным необходимо проводить полный курс анти- 
поагулянтной терапии гепарином в течение по крайней мере 
10 дней после родов. Врачу, консультирующему беременную с син- 
дромом Эйзенменгера, можно посоветовать ознакомиться с обзором 
данных 115 таких случаев [СЛе1спег и др., 1979], в котором деталь- 
но обсуждаются встречающиеся трудности и высказываются пред- 
ложения по поводу ведения больных. 


а. До беременно- 
лишь тривиальная симпто- 


ПЕРВИЧНАЯ ЛЕГОЧНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ 


В литературе описано лишь несколько случаев бороменкоски-у 
женщин с этим заболеванием; более половины из них зако я 
лись смертью матери [Зопез, Но\ий, 1965]. Первичный вЫ я 
этом заболевании заключается в повышенном ре и 
гочных кровеносных сосудов. Прогноз беременности у А 
ных, как и у больных с синдромом рат Втосрел ам 
зависит от выраженности легочной гипертензии. ре р ве ати 
ба пр ом тени зо 
нуждаются в ежедневном совме ран 
акушера, госпитализировать их необходимо еек я 
ли беременности. Для предотвращения легочных ` орви у 
назначать антикоагулянты как до родов, так и по хе 


ДЕФЕКТЫ ПЕРЕГОРОДОК СЕРДЦА 


Й и желудоч- 

Изолированные дефекты перегородки и О вост, 

ков редко вызывают серьезные осложнения во р ай [Зиеке]у, 
если только они не сочетаются с легочной типер 

Зпайф, 1974]. 85 
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НЕЗАРАЩЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ПРОТОКА 


Клинические проявления этого порока сердца настолько оче- 
видны, что он диагностируется и подвергается хирургической Ко. 
рекции, как правило, еще до появления у женщины первой мен. 
струации. * 

Если же заболевание вовремя не диагностировано и у женщи. 
ны обнаружено увеличение размеров сердца в сочетании ‚С высо- 
ким пульсовым давлением в системном кровотоке, необходиуо 
серьезно подумать о хирургической коррекции дефекта даже во 
время беременности. Если операция по ликвидации незаращения 
артериального протока выполнена до беременности, то состояние 


сердечно-сосудистой системы больной остается в течение беремен- 
ности совершенно нормальным. 


ВРОЖДЕННЫЕ ДЕФЕКТЫ АОРТЫ 


КОАРКТАЦИЯ АОРТЫ 


Благодаря улучшению ме 
медицинского обслуживания 


ррекции еще до достижения детород- 
ного периода жизни. 


Известны два типа коа 
висит от того, является ли деф 


равления коарк- 


Г и трансплантата 
енности [Рау!з, Ге ег, 1977]. Эти осложне- 
ах беременности. 


диагностики структу 
дящей дуги аорты. 


тозной дегенерации сре 
бенно восходящей дуги ческие изменения, про- 
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исходящие при этом заболевании, не поддаются коррекции. Гемо- 
динамические характеристики синдрома Марфана состоят в: 
а) увеличении сердечного выброса; 6) структурных изменениях 
аорты; в) увеличеннном пульсовом давлении. В литературе описа- 
ны случаи расслоения аорты с последующим ее разрывом у бере- 
менных, страдавших этим заболеванием. При ведении таких 
больных врач сталкивается с теми же проблемами, что и при 
коарктации аорты [О@апа, 1978]. 


ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА 


Частота ишемической болезни сердца (ИБС) постоянно увели- 
чивается. Что касается этого заболевания у женщин, то чаще все- 
го оно у них наблюдается в возрасте после менопаузы. Иногда ИБС 
может быть обнаружена у женщин более молодого возраста и про- 
является в виде стенокардии или инфаркта миокарда [ОНуег, 1974]. 
Если больная женщина выражает сильное желание иметь детей, то 
врач перед тем, как дать какую-то рекомендацию, должен провести 
тщательное кардиологическое обследование. Это обследование 
должно включать нагрузочные пробы на тредмиле и коронарную 
ангиотрафию. Однако даже указанные пробы не могут полностью 
исключить ИБС, обусловленную спазмом коронарных артерий. 

Рекомендации больным зависят от их клинического состояния. 
В частности, если у больной выражены стенокардия (стенокардия 
покоя или стенокардия при незначительной нагрузке), признаки 
левожелудочковой недостаточности или недавно она перенесла 
инфаркт миокарда, беременность представляет большую опасность 
п почти наверняка поставит под угрозу ее жизнь. В этих случаях 
беременность абсолютно противопоказана [бейжег, 1977]. Однако 
если у женщины отмечается компенсированное поражение коро- 
парных артерий (слабо выраженная стенокардия) или зарубцевав- 
шийся инфаркт миокарда, то можно лишь попытаться отговорить 
ее от беременности, так как в этом случае возможна неосложнен- 
ная беременность, правда, при этом риск для жизни больной суще- 
ственно увеличивается. Давая рекомендации таким больным, врач 
обязан учитывать увеличение нагрузок, связанное с выхаживани- 
ем ребенка, и неопределенность прогноза (среднесрочного и дол- 
госрочн БС. 

В еее беременных не отличается существенным 
образом от лечения небеременных. Успешно проведенная операция 
шунтирования коронарных артерий в анамнезе у небольшого чис- 
ла больных не является противопоказанием для беременности. 


КАРДИОМИОПАТИЯ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ 


Это редкое заболевание неизвестной этиологии чаще ая = 
чается у женщин в конце детородного периода жизни. За пы 
проявляется в ПТ триместре и в послеродовом периоде и ее 
ризуется разнообразными клиническими признаками: о : 
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выраженной недостаточности миокарда, которая быстро Излечи. 
вается, до тяжелой сердечной недостаточности, нарушения ритма 
тромбоэмболических осложнений. Заболевание чаще развивается 
женщин с болышим числом беременностей в анамнезе. Оно может 
протекать бессимптомно в периоде между беременностя 
проявляться при последующих беременностях. 
ОаНеу и соавт. (1979) сообщили о результатах наблюдения за 
23 женщинами с гипертрофической кардиомиопатией, у которых 
было 54 беременности. По данным этих авторов, беременность у 
больных протекала нормально, все матери и дети остались живы. 
Авторы разработали гибкий подход к использованию лекарствен- 
ных препаратов, блокирующих В-адренорецепторы. Они обнару- 
жили, что многие больные хорошо себя чувствовали без этих пре- 


паратов и, таким образом, смогли избежать потенциальных опасно- 
стей, связанных с их применением. 


МИ И Вновь 


Выводы 


Больная с врожденным или приобретенным заболеванием серд- 
ца нуждается в регулярном и постоянном врачебном наблюдении 


беременностью сердечно- 
быть предприняты необх. 


ТРОМБОЗ ВЕН И ЭМБОЛИИ 


Тромбоз вен и его угрожа 


ющее осложнение — эмболия в систе- 
ме легочной артерии — вхо 


дят в число основных причин материн- 
: гочной артерии 
траненной причиной материнской смерт- 
мертных 
Министерства 


ФАКТОРЫ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ УСИЛЕНИЮ Т 
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ 
1. Повышение концентрации всех компонентов свертывающей 


системы крови, за исключением факторов ХТ и Х [Нуцеп, Гейсв, 
1971; Гавоз, А\вег, 1979]. Это ведет к формированию состояния 


РОМБООБРАЗОВАНИЯ 

















повъиненной свертываемости, необходимого для подготовки орга- 
низма беременной к отделению плаценты. 

р Уменьшение возврата венозной крови из вен нижних конеч- 
ностеи, вызванное сдавлением нижней полой вены увеличивающей- 
ся маткой. Снижение подвижности женщины, происходящее до- 
вольно часто по мере развития беременности. Эти факторы особен- 
но важны в случаях, когда беременная находится на постельном 
режиме вследствие дородовых кровотечений или гипертензии. 

3. Местные воспалительные процессы вблизи вен. Такие про- 
цессы могут появиться при послеродовом сепсисе, операции кесаре- 
ва сечения или травматическом повреждении варикозно распирен- 
ных вен нижних конечностей, зафиксированных в положении для 
литотомии. Эти воспалительные изменения могут распространять- 
ся через стенку вен и вызывать тромбофлебит или тромбоз вен 
тазовых органов. 

4. Другие факторы, связанные с повышением опасности ве- 
нозного тромбоза. В их число входят появившиеся ранее тромбо- 
эмболические нарушения (при беременности или во время приема 
пероральных противозачаточных препаратов), многоплодная бере- 
менность, возраст беременной старше 35 лет, ожирение, малопод- 
вижный образ жизни, сахарный диабет, анемия, хирургическое 
вмешательство в родах и прием эстрогенов для подавления лакта- 
ции. Согласно проведенной оценке, приблизительно у 1/3 больных с 
тромбоэмболическими нарушениями в анамнезе наблюдаются ре- 
цидивы этих нарушений при беременности. 

Хотя тромбоз вен является распространенным осложнением 
при беременности, а эмболии в системе легочной артерии второй 
(по частоте) причиной материнской смертности, необходимо знать, 
что это осложнение вызывает смерть лишь у 19,6 матерей на каж- 
дый 1 млн. беременностей. Этот незначительный риск необходимо 
соотносить с опасностью лечения беременных антикоагулянтами. 


ПРЕДОТВРАЩЕНИЕ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ 


Самое важное значение имеет профилактика рецидивов тром- 
боэмболий. Женщины, перенесшие недавно эмболию в системе 
легочной артерии или тромбоз подвздошно-бедренных о 
же женщины, страдающие рецидивирующим тромбозом вен, ну? ы 
даются в лечении антикоагулянтами в течение по меньшей мер 
6 мес после исчезновения симптоматики; этот период может сов- 
пасть с беременностью. Женщины, у которых чес 
осложнения наблюдались более чем за 6 мес до родов, ну анны 
в профилактических мероприятиях только в период Сети 
опасности. Они должны получать антикоагулянты о [2 ро 
беременности и до 6-й недели послеродового периода [ „М. 9. 1% ыы 
Тасоз, А]оег, 1979]. Пероральные антикоагулянты мов они 
матери, однако они проникают через плаценту и ен 
серьезную опасность для плода. Эти препараты могу 
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тератогенез, а также эмбриональные и плацентарные кровотечь. 
ния, особенно в родах [НаЦ, РамЦ, ап@ У’зоп, 1980], Антикоагу. 
лянтом выбора является гепарин [двукратное ежедневное подкож. 
ное введение], хотя он дорог, а его инъекция неудобна для больной 
и создает для нее определенный дискомфорт. Достоинства тепари- 
на состоят в том, что он не проникает через плаценту и его дейст. 
вие при необходимости может быть быстро нейтрализовано прота- 
минсульфатом [Воппаг, 1977]. В послеродовом периоде кормящие 
матери могут без какой-либо опасности принимать варфарин, так 
как его содержание в грудном молоке недостаточно высоко для 
того, чтобы он мог оказать действие на ребенка [Огше, Бег, 
Вгескепе се, 1979]. 

ольным женщинам с выявленными факторами риска тромбо- 
эмболических нарушений, особенно при сочетании нескольких 
факторов, следует перед беременностью дать рекомендации, на- 
правленные на снижение опасности осложнений для нее и для пло- 
да. Тщательный контроль за массой тела, лечение анемии, ноше- 


ние эластичных чулок при варикозном расширении вен — все это 
поможет снизить опасность рецидивов. 


ЭССЕНЦИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ 


КРОВЯНОЕ ДАВЛЕНИЕ ПРИ НОРМАЛЬНО ПРОТЕКАЮЩЕЙ 
БЕРЕМЕННОСТИ 


Нормально протекающая беременность вызывает незначитель- 
ное снижение систолического и существенное снижение диастоли- 
ческого кровяного давления (на 10—15 мм рт. ст.) уже на 6-й 
неделе беременности. Эти показатели остаются на указанном уров- 
не до поздних сроков, когда артериальное давление вновь повы- 
шается до исходного уровня (МасСИНутау, Возе, Во\уе, 1969]. 


ГИПЕРТЕНЗИЯ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ 


Гипертензия, по определению, вст 
шении кровяного давления до 140/90 
показатели должны быть зарегистрированы не менее 2 раз, при- 


чем интервал между измерениями должен составлять 4 ч (или 
более). Существуют в основном четыре вида гипертензии при бере- 
менности [СБезеу, 1971]. 


А. Гипертензия, вызванная беременностью. 
1. Преэкламисия: 
а) легкая форма; 
6) тяжелая форма. 
2. Эклампсия: 


Б. Хроническая гипертензия любой природы, установленная до 
беременности. 


В. Сочетание хронической гипертензии 


речается при стойком повы- 
мм рт. ст. (или выше). Эти 


(любой природы) с ги- 


пертензией, вызванной беременностью. 

















1. Сочетание с преэклампсией. 
2. Сочетание с эклампсией. 


Г. Поздняя или транзиторная форма гипертензии. 


РИСК ГИПЕРТЕНЗИИ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ 


„Риск для матери. Гипертензия при беременности является глав- 
ной причиной материнской смертности в Англии и Уэльсе (Мини- 
стерство здравоохранения и социального обеспечения 1979). За 
3-летний период с 1972 по 41975 : ; 

риод 9 г, по данным информационной 
службы Министерства, во время беременности или в раннем после- 
родовом периоде 39 матерей умерли от осложнений, связанных с 
гипертензией. Это составляет 20,3 случая смерти на 1 млн. бере- 
менных. Хотя эта величина относительно невелика, ее необходимо 
учитывать в свете общего значительного снижения материнской 
смертности. Гипертензия является не только наиболее распростра- 
ненной причиной тяжелого исхода беременности, но и самой частой 
причиной тоспитализации беременных в антенатальном периоде 
(если не учитывать поступление беременных в стационар для ро- 
дов). Гипертензия во время беременности предрасполагает орга- 
низм матери ко всем опасностям, свойственным гипертензии вооб- 
ще, к мозговым кровоизлияниям, сердечной недостаточности, раз- 
витию злокачественной гипертензии. Кроме того, организму 
матери трозят осложнения, обусловленные гипертензией, вызван- 
ной беременностью, а именно отслойка плаценты, экламисия, кеса- 
рево сечение и почечная недостаточность. 

Риек для плода. Основной риск для плода связан © развитием 
типертензии ву: матери. Это осложнение характеризуется а 
ей к более раннему развитию и более тяжелому течению в слу ча- 
ях, когда беременность протекает на фоне хронической гипертен- 
зии. В этих случаях могут потребоваться неотложные роды. Глав- 
ный риск для плода при гипертензии заключается в его сл: те 
шенности, развитии синдрома идиопатического нарушения дыха 
ния, отслойке плаценты, задержке внутриутробного ааа р 
смерти в результате патологии сосудов плаценты при преэклам 


спи [Сап, У/ощеу, 19808]. 


ИДЕНТИФИКАЦИЯ БОЛЬНЫХ, ПОДВЕРЖЕННЫХ ВЫСОКОМУ РИСКУ 
ОСЛОЖНЕНИЙ 
й ше, чем 
яжнений для матери и плода тем выше, 
я ного давления. У женщин, у кото- 
беременности, обычно отсутетвуют 
т сердечно-сосудистой системы, 


Риск серьезных осло 
выше исходный уровень кровя 
рых гипертония имела место до . 
достаточные резервные возможнос р; }: 
чтобы ен с повышенными требованиями, роны 
при беременности. Прогноз беременности кет ей 
щин, у которых отмечаются Гоиоиаи омече бе 8 
диографические признаки увеличения или регру к 





желудочка, или у женщин со сниженной переносимостью эх 
ских нагрузок. че. 


(34 мг/л), обычно сочетается с нарушением зачатия и Высокой 
частотой спонтанных абортов [Кшсаша-ЗшиВ, Еай]еу, Ве 
1967]. При более легких формах почечной недостаточности, проте. 


ДОСТОИНСТВА И НЕДОСТАТКИ ГИПОТЕНЗИВНЫХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
^- ТВ 


дует приступать в случаях, когда диастолическое давление до бере- 
менности превышает 140 мм рт. ст., так как этот уровень близок 
к пределу, при котором начинаются сосудистые повреждения [Вей- 
шап, 1980]. Безопасным и эффективным средством лечения гипер- 
тензии при беременности, как было показано, является метилдофа 
В дозе до 3 г/сут. Однако этот препарат оказался неэффективным 
для предотвращения развития преэклампсии [Вейтап, ВейЙеп, Воп- 
паг, 1977]. Если метилдофа без других препаратов не снижает кро- 
вяное давление, то добавление гидралазина обычно оказывает поло- 
жительное действие, так как этот препарат снижает сосудистое 
сопротивление путем непосредственного воздействия на перифери- 
ческие артерии. 

Безопасность всех других гипотензивных препаратов во время 
беременности еще не Установлена. Не доказана и польза от лече- 


е{ а1., 1978]. 

Если больная, получающая гипотензивные препараты, обраща- 
ется к врачу до беременности или в первую половину ее, целесо- 
образно обсудить следующие вопросы: 

1) каким было кровяное давление до начала лечения; 

2) эффективно ли снижается кровяное давление в результате 
лечения; 

3) безопасно ли применение лекарственных препаратов во вре- 
мя беременности. 
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Женщины с умеренной и тяжелой формами гипертензии (диа- 
столическое Аввление от 100 до 120 мм рт. ст.), а также больные, 
у которых до оеременности был достигнут эффективный контроль 
типертензии, должны продолжать лечение, если используемые 
препараты безопасны для беременной. Если же эти препараты не- 
безопасны, автор настоящеи главы рекомендует заменить их на’ 
метилдофу, по крайней мере на период беременности. 

Если больная обращается к своему врачу до беременности, сле- 

дует использовать эту возможность для того, чтобы убедиться, что 
кровяное давление у нее хорошо контролируется и не превышает 
90 мм рт. ст. и что почки больной функционируют нормально. Важ- 
но отдавать отчет в том, что в раннем периоде нормально протека- 
тощей беременности происходит значительное увеличение скорости 
клубочковой фильтрации и повышение эффективного почечного 
плазмотока. Изменения гемодинамики почек и их выраженность, 
определяющиеся тяжестью морфологических нарушений почечных 
сосудов, могут быть хорошим показателем возможных осложнений 
во время беременности. Однако это правило неприменимо во всех 
случаях, поскольку во время беременности может происходить 
функциональная гипертрофия почек, даже если имеются характер- 
ные для типертензии гистолотические изменения [[лодВейтет, 
Кам, 1977]. Для оценки функции почек необходимо проводить мик- 
роскопическое исследование мочи, определять мочевину и креати- 
нин в крови, а также точно исследовать клиренс креатинина в те- 
чение 24 ч. При проведении последнего теста необходимо убедить- 
ся, что прием жидкости достаточен для получения суточной мочи 
в объеме более 4 л. В меньшем объеме суточной мочи, по-видимо- 
му, не содержится (по разным причинам) истинного количества 
выводимого креатинина, поэтому в результаты может вкрасться 
значительная ошибка, следствием чего больной может быть дана 
неправильная рекомендация. 

Опыт автора главы в отношении приема диуретиков во время 
беременности свидетельствует о том, что их использование целе- 
сообразно только для лечения сердечной недостаточности. При 
преэклампсии, а также и в меньшей степени при других арии 
гипертензии эссенциальной гипертензии уменьшается внутрисо- 
судистый объем крови и может нарушаться кровоснабжение пла- 
центы. Применение диуретиков во время беременности в этих о. 
чаях не представляется целесообразным из-за их влияния на сы 
цение натрия и возможных изменений сосудистого ь а 

настоящее время существуют убедительные свидетельс ро об. 

Что применение диуретиков способствует ричи У 981] 

ного развития плода [Ат!аз, Датота, 1979; \зоп, Маше, 19011 


РИСК РЕЦИДИВА ГИПЕРТЕНЗИИ ПРИ БУДУЩИХ БЕРЕМЕННОСТЯХ. 


роятности рецидива неоценимое зна- 


бной мации о пре- 
лее подробной информ: 
ых = беременности 
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Для ответа на вопрос о ве 
чение имеет сбор как можно ее в 
пыдущих беременностях. Если во время предыдущ 





‘отмечалась преэклампсия, это зачастую позволяет предсказать раз- 
зитие событий во время планируемой или текущей беременности. 
Если преэкламисия развилась рано, осложнение протекало тяжело 
‘и потребовало стимуляции ранних родов или же вызывало внутри- 
утробную смерть плода до того, как можно было организовать безо- 
пасные роды, то можно предположить развитие по меньшей мере 
таких же или более серьезных осложнений [Сапё, \Уонеу, 19805] 


"Однако если преэклампсия протекала легко и развилась в конце 
’беременности, то прогноз обычно благоприятен. 


ДРУГИЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ 
ПРИ ЭССЕНЦИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 


Автор настоящей главы считает, что при обсу 
‘тив беременности, осложненной 
дует вместе с больной полность 


ждении перспек- 
эссенциальной гипертензией, сле- 
ю разобрать весь план антенаталь- 
тий и их значение. При этом важно 


го диаметра). За- 
больной, кото- 


р 

а, так как это 
длительной госпитальной обста- 
удничество со стороны больной. 


БРИГАДНЫЙ ПОДХОД 


При ведении беременности, осло 


типертензией, наилучшие результаты могут быть достигнуты при 
активном участии не только акушера, но и кардиолога, специали- 
ста по гипертензии, нефролога и сотрудников блока интенсивной 
терапии новорожденных. При ведении осложненных случаев тре- 
‘буется помощь как матери, так и плоду, од бере- 


и успешный исх 
менности является, как правило, результатом бригадного медицин- 
ского подхода. В связи с этим автор настоящей главы поддержива- 

где акушеры 


ет идею создания смешанных антенатальных клиник, 
и терапевты могут сотрудничать в проведении профилактических 
ании такого подхода к 


жненной болезнью сердца или 


и лечебных мероприятий. При использов 
‘94 





тщательному антенатальному наблюдению и консу. 
беременных можно расчитывать на дальнейшее ул 
тноза как для матери, так и для плода. 


льтированию» 
лучшение про- 
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4. ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 


Ф. Дж. Х. Хилл (Е. С. Н. НИ) 


В результате появления новых методов исследования расши- 
рились и углубились наши представления о патогенезе некоторых 
тематолотических заболеваний, а их диагностика стала более точ- 
ной. Это позволило достичь более эффективного лечения, умень- 
нить риск при беременности и родах. Достигнутые успехи дикту- 
ют необходимость создания специальной службы консультирова- 
ния до беременности женщин, страдающих заболеванием крови, 
протекающим с выраженной симптоматикой или бессимптомно, а 
также потенциальных носителей заболевания. Особенности орга- 
низации этих служб могут варьировать в зависимости от местных 
условий, однако, какова бы ни была ее структура, в ее состав обя- 
зательно должен входить опытный специалист гематолог, чьей за- 
дачей будет координация лечения. 

Консультирование может осуществляться различными путями. 
Так, очевидно, больные с гематологическими заболеваниями, таки- 
ми, например, как идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура 
и болезнь Виллебрандта, будут постоянно наблюдаться в гематоло- 
гической клинике и обращаться к консультанту. Носителям гемо- 
филии, вероятно, потребуется совет от постоянно наблюдающего 
за ними тематолога, в то время как другие больные будут обра- 
щаться за советом к участковому терапевту, который может напра- 
вить их к гематологу, а при наследственном заболевании — и К 
специалисту по кливической генетике. 

Женщин интересуют в основном ответы на два вопроса: 

1) риск беременности и родов для самой женщины; 

2) риск для будущего ребенка. ы. 
Для того чтобы точно и полно ответить на эти вопросы, необхо- 
Цимо, во-первых, чтобы больная была тщательно обследована и, 
во-вторых, чтобы консультирование проводилось квалифицирован- 
ными специалистами, разбирающимися как в клинических, так И 
В генетических аспектах тех заболеваний, с которыми им приходит- 
ся сталкиваться. Поскольку многие заболевания крови встрезаются 
Редко, может появиться необходимость направить больную в круп- 
ный региональный или национальный специализированный центр. 
Тастоящая глава посвящена практическим аспектам диагнос и 
и консультирования при наиболее часто встречающихся о 
тических заболеваниях. Детально эти вопросы будут рассмотрены 
На примере гемофилии. 


ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ 


эльства 
= В определенных ситуациях, например в СтуАе оса 
облигатной гемофилии, первые консультации. могут пр тоя 
еще в подростковом возрасте с последующим более полных } 
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робным консультированием перед вступлением в брак. „На Этом 
этапе консультирование должно проводиться с участием будущего 
мужа, который должен быть поставлен в известность о возможных 
последствиях заболевания. Консультирование замужней женщины 
также должно проводиться в присутствии мужа. Совместные коп. 
сультации позволяют подробно информировать партнера и свеств 
к минимуму возможность формирования у него ложных представ. 
лений. 


Особое внимание следует уделить сбору семейного анамнеза п 
анамнеза заболевания. Помимо сугубо специального значения, это 
способствует установлению атмосферы взаимопонимания между 
врачом и больной и, кроме того, позволяет выяснить отношение 
женщины к своему заболеванию. При наследственных заболевани- 
ях должна быть составлена подробная родословная с указанием 
здоровых и больных родственников консультируемой для того, 
чтобы можно было легко установить характер наследования. Труд- 
ность для диагностики представляют некоторые семьи, в которых 
есть женщины-носители с повышенной кровоточивостью, а также 
больные мужчины с умеренными проявлениями гемофилии. В та- 
ких случаях должна проводиться тщательная дифференциальная 
диагностика с болезнью Виллебранда. Заменив в родословной об- 
щепринятые символы именами родственников, можно с успехом 
использовать ее для объяснения консультируемой генетических 


аспектов заболеваний. Такой метод более доступен и лучше вос- 
принимается консультируемым. 


Независимо от заболевания информация, которую должна полу- 


чать женщина при первичной и последующих консультациях, обя- 
зательно должна включать в себя детальные сведения о болезни, 
вероятность передачи по наследству, риск, связанный с беременно- 
стью и родами, и способы его уменьшения. 


ЧИСЛО КОНСУЛЬТАЦИЙ 


Необходимость в повторных консультациях возникает нередко. 
После первого визита к врачу для уточнения диагноза могут потре- 
боваться контакты с лечащими врачами, а также дополнительный 
опрос родственников больных. Если это окажется невыполнимым, 
следует принять все доступные меры для получения недостающей 
информации. Положительной стороной повторных консультаций 
является также то, что, готовясь к следующему визиту, женщина 


заранее обдумывает вопросы, которые ей бы хотелось Уточнить. 


НАРУШЕНИЯ ГЕМОСТАЗА 
НАСЛЕДСТВЕННЫЕ КОАГУЛОПАТИИ 


Типы наследования нарушений коагуляции представлены в 
табл. 14. В большинстве случаев за консультацией обращаются 
женщины, либо страдающие болезнью Виллебранда, либо имею. 
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Таблица 14. Наеледетвенные нарушения коагуляции 


дефицит общепринятое название заболе- 
фактора вания Тип наследования 


— 


1 Гипофибриногенемия А. : = 
: р икелемоя ие рецессивный 
у Гипопротромбинемия у 

У е Г. же уу 

УШ: бра 

Уш: С, Гемофилия А увы 


Рецессивный, сцепленный с 





полом 

ушЕ:Аб  |Болезнь Виялебранда Аутосомно-доминантный 

у УШ То же То же 

к Болезнь Кристмаса Рецессивный, сцепленный с 
Гемофилия В полом 

и Аутосомно-рецессивный 

м -- То же 

У я» 

Хх ——— 





щие родственников, больных гемофилией А, В или болезнью Вил- 
лебранда. Реже к помощи консультанта прибегают женщины, в 
семейном анамнезе которых отсутствуют указания на заболевание 
крови, но родившие одного ребенка, больного гемофилией или с 
болезнью Виллебранда. При других редких коагулопатических 
синдромах (см. табл. 1А и далее), наследующихся по аутосомно- 
рецессивному типу, поводом для обращения в консультацию слу- 
жит проявление признаков заболевания как минимум У одного род- 
ственника или члена семьи. В таких семьях часто встречаются 
близкородственные браки. 


ГЕМОФИЛИЯ 


Наблюдается ли в семье это заболевание? Без крен 
подтвержденного диагноза гемофилии адекватное ее 5 
ние проводить невозможно. Для установления ыы = и 
требоваться дополнительный опрос или обследование больных ро? 
ственник Е | ‚. 

кроя ли женщина носителем? Семейный мно т 
ответить на этот вопрос. Каждая женщина, отец я ее 
гемофилией или имеющая больного брата и сына их = >= 
сыновей, является обязательной носительницей а и 
жалению, во многих случаях ситуация не столь «- ея 
некоторых женщин носительство может быть ве ыы 
если генетическая связь © больными раем ыы 
пола проходит по линии здорового отца, а неп 
которая может являться скрытым носителем. авиа хио- 

Возможно ли с помощью лабораторных " бажезнь Кристмаса) 
сительство гемофилии? ню с полом заболевания- 
наследуется как рецессивные сц = 
7*= 





Сотласно гипотезе, предложенной уоть (1962), :. которых Жен. 
щин-носителей может отмечаться снижение там В Крон 
факторов свертывания: УПТ при гемофилии А и Г? ди болезни 
Кристмаса. Однако измерение уровня факторов свертывания в Кро- 
ви позволило установить присутствие гена гемофилии лиш, У не. 
большой части заведомо достоверных переносчиц. Более Новый 
подход к решению этой проблемы основан на обнаруженном Несо- 
ответствии между прокоагулянтной активностью фактора УШ 
(УШ:С) и РУП, связанного с белком или антигено) 
(УШВ: АС), перекрестно реагирующего с антителами к очищен. 
ному ЕУПТ человека. С помощью кроличьей антисыворотки к очи. 
щенному КУПТ человека УТИВ:АС. был обнаружен в плазме ле 
только здоровых, но и больных тяжелой формой гемофилии, 
В плазме больных болезнью Виллебранда антигенная активность 
УШВ: АС резко снижена или совсем не определяется [Веппей, 
Наевиз, 1970; 7Атотаегтап, Ваюой, Роме], 1971; Меуег её а1.. 1972], 
В связи с тем что УТИВ: АС можно измерить количественно, не- 
которые исследователи изучали возможность определить носитель- 
ство гемофилии по соотношению УПТ: С/УТИВ : АС [Веппец, 
Нчевпз, 1970; Веппей, Ватой, 1973; Меуег её а1., 1975; Ргепйсе 
©6 а1., 1975]. При обследовании достоверных носителей у 60—90% 
из них соотношение УШ : С/УШВ : АС оказалось сниженным. 
Проблемам и методам статистического анализа посвящен обзор, 
помещенный в Бюллетене ВОЗ [АКБшее её а|., 1977]. 

В крупных центрах, специально оснащенных для проведения 


может дать положительные результаты. 
муществами при выявлении гетерозигот, 


хотя антисыворотки 
определения носительства, 
нципах, что и при гемофилии А, изуче- 


являются полной клинической картиной, тяжесть которой генети- 
чески детерминирована. В связи с этим у мальчиков, родившихся 
от женщин с тяжелой формой гемофилии (уровень фактора ниже 
1%), заболевание проявляется болезненными спонтанными гемар- 


трозами и тяжелыми внутри- и мекмышечными кровоизлияниями, 
которые без соответствующего лечения п 
щей инвалидизации больного. У 
У членов которых отмечается ле 
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Для женщин, носителей гена гемофилии, риск рождения боль- 
ного мальчика составляет 1:2. С той же вероятностью родившиеся 
девочки унаследуют от матери носительство. Опираясь на тенеало- 
гическую информацию, можно предсказать риск для каждой потен- 
циальной переносчицы заболевания. Так, например, у женщины, 
мать которой заведомо является переносчицей гемофилии, отмеча- 
ется 25% риск рождения больного мальчика. 

Снижение уровня фактора свертывания в крови может наблю- 
даться и у самих гетерозигот. В связи с этим у всех потенциаль- 
ных носителей необходимо определять содержание факторов свер- 
тывания для оценки риска кровотечений, которые могут возник- 
нуть после экстракции зубов, хирургических вмешательств, родов 
и даже внутримышечных инъекций. 

Полезна ли антенатальная диагностика? До недавнего времени 
единственным способом предотвращения рождения больного гемо- 
филией было прерывание беременности, если с помощью амнио- 
центеза устанавливали мужской пол плода. Огромными недостат- 
ками этого метода являлись потеря здоровых мальчиков и искус- 
ственное увеличение в семьях числа носителей гемофилии женско- 
го пола. С развитием фетоскопии с помощью ультразвукового ис- 

следования [Во4еск, 1980] появилась возможность получать для 
иследования чистую кровь плода, а с помощью усовершенствован- 
ных микрогематологических методов [М азвап еб а1., 1979а, Ъ] с 
высокой точностью диагностировать темофилию у 18—20-недель- 
ных плодов мужеского пола. Предварительно на 16-й неделе бере- 
менности производят амниоцентез и устанавливают пол плода. 
Поскольку сама фетоскопия в 3,7% случаев угрожает потерей пло- 
да, ее можно производить только в случаях, когда супруги заранее 
принимают рентение прервать беременность, если у плода мужско- 
то пола выявляется тяжелая форма темофилии. Многим супруже- 
ским парам достоверное распознавание заболевания у плода позво- 
ляет принять решение прервать беременность, в то время как необ- 
ходимость ликвидировать любой плод мужского пола была сы для 
них абсолютно неприемлема. Если же члены семени, несмотря пи на 
что, категорически отвергают предложение ООН аборта, 
чем берут на себя риск рождения больного ребенка, антенатальная 
диагностика им не проводится. 
й службы в Великобритании. 


Организация консультационной 
Риск для женщины определяется путем исследования факторов 


свертывания крови в местном или региональном центре по лече- 
нию гемофилии. Это имеет большое значение, поскольку амнио- 
центез и фетоскопия могут потребовать заместительной терапии 
для предупреждения кровотечения и выкидыша. Препаратом ия 
бора для носителей гемофилии А является криопреципитат. Для 
тетерозигот по болезни Кристмаса применение свежезамороженной 
плазмы имеет преимущества по сравнению © концентратом ЕТХ с 
точки зрения меньшей вероятности заражения сывороточным гепа- 
титом. Выявление носительства гемофилии производится в боль 
итинстве региональных и межрегиональных центров. В случае низ- 
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кого содержания в крови т жа 
ния (см. выше) амниоцентез для определен _Эаеайы ор 
проводиться в крупных акушерско-гинеколо Не ое ЯХ, 
непосредственно связанных с отделениями — Е мофн- 
лии. Амниоцентез производят на 16-й неделе еременности после 
подтверждения возраста плода с помощью ая скани- 
рования. Если плод мужского пола, женщину на 18—20-й неделе 
беременности переводят в специализированное ей 

Какие сведения нужно сообщать женщине и ее мужу при `кон- 


сультировании? В доступной форме следует подробно осветить сле- 
дующие вопросы. 
1. Клинические п 


роявления заболевания и характер его насле- 
дования. 


Риск для 
больного ребенк 


Возможности антената 


женщин оказаться носителем темофилии и иметь 


льной диагностики и риск. 
ленных аспектов отвечают на вопросы 
консультируемых и выясняю 


ыла проведена, следует пред- 
принять все необходимые ме 


обследования родившихся мальчиков. 


БОЛЕЗНЬ ВИЛЛЕБРАНДА 


ранда отличается значительной 
ая рабочая группа, 1971; ЗВоа? е! а1., 1977]. При 
классической форме наблюдаются Удлинение времени кровотече- 
ния, снижение содержания или полное отсутствие в плазме факто- 
ров свертывания У: С и УШВ: АС, а также ослабление или 
отсутствие вызванной ристоцентином агрегации тромбоцитов. 
В некоторых слу 


чаях заболевание характеризуется не столько ко- 
личественными, сколько каче 


ственными изменениями УВ : АС. 
В норме молекула УШВ:АС связана с компонентом УПТВ : \Е 
(фактор Виллебранда), способствующим ристоцетиновой агрега- 
ции тромбоцитов. У страдающих этим вариантом заболевания мо- 
лекула УШВ: АС отличается по электрофоретической подвижно- 
сти и не содержит УТИВ:МЕ, в то время как количество УПТВ:АС 
и УШ:С может быть нормальным или уменьшенным. У этих 
102 


Болезнь Виллеб 


гетерогенно- 
стью [Итальянск 




























больных отмечается также удлинение времени кровотечения [Кег- 
пой, Стизоп, Вита, 1974; Реаке, ВЙоота, С1Ч4 тез, 1974; НШ, Свап 
Ната у, 1976]. ве в’ 

Болезнь Виллебранда наследуется по аутосомно-доминантному 
типу и может протекать бессимптомно либо приобретать легкое 
или тяжелое течение. Тяжелая форма заболевания наследуется как 
у гетерозиготных, так и гомозиготных больных. что создает суще- 
ственные трудности при проведении генетического анализа у чле- 
нов семьи, страдающих болезнью Виллебранда. Гетерозиготы на- 
следуют один аномальный ген, детерминирующий тяжелое течение 
заболевания, и с той же вероятностью передают его своим потом- 
кам. Больные гомозиготы получают от родителей два аномальных 
гена, каждый из которых может отвечать за легкое течение болез- 
ни, но комбинироваиная экспрессия генов вызывает клинически 
тяжелое заболевание. У всех детей этих больных заболевание про- 
текает в легкой форме. 

Для правильного консультирования врач должен располагать 
подробным семейным анамнезом, включающим данные лаборатор- 
ного исследования. При отсутствии такой информации вся семья 
должна быть тщательно обследована. 

Генетические аспекты. Установив У женщины или ее мужа, 
если он страдает болезнью Виллебранда, тип и степень тяжести 
заболевания, можно предсказать тяжесть течения болезни у буду- 
щего потомства. У гетерозигот (мужчин или женщин) существует 
50% вероятность иметь больного ребенка любого пола с той же 
тяжестью заболевания, что и у родителей. Гомозиготы же переда- 
тот заболевание всем детям без исключения, но у них оно протека- 
ет в более легкой форме. Если родители уже имеют одного тяжело 
больного ребенка, но по данным лабораторного исследования оба 
страдают легким или бессимптомно текущим заболеванием, у них 
есть один итанс из четырех, что родится тяжело больной или здо- 
ровый ребенок, и один шанс из двух, что у детей будет та же, что 
пу родителей, легкая или бессимитомная форма болезни. 

Возможна ли антенатальная диагностика? В принципе получе- 
ние крови плода при помощи фетоскопии дает возможность про- 
водить антенатальную диагностику тяжелых форм заболевания. 
Такая попытка с успехом была предпринята Ноуег и соавт. в 
1979 г., обследовавиими семью, в которой уже была девочка с тя- 
зкелой формой болезни Виллебранда, а оба родителя страдали 
легкой формой заболевания. Исследование крови плода при после- 
дующей беременности позволило исключить у него болезнь Вилле- 
бранда, что подтвердилось после рождения ребенка. Другие авторы 
критически относятся к некоторым методикам, которые применяла 
группа Ноуег [Водеск её а1., 1979]. Так, например, считают, что для 
женщин, у которых болезнь Виллебранда протекает тяжело, а 
также для их плодов антенатальная диагностика сопровождается 
чрезмерно высоким риском заражения сывороточным гепатитом в 
результате заместительной трансфузионной терапии, ‚ необходи- 
мость в которой может возникнуть после процедуры. Кроме того, 
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существует опасность тяжелых маточных кровотечений, Которыь 
могут закончиться потерей плода. Высокий риск гемо 





болезни Виллебранда преждевременно. 
‘акую опасность предетавляет собой беременность для жен- 


при беременности отмечалось увеличение в крови уровня фактора 
УШ:С и Удлинение времени кровотечения, у одной больной ни 
один из изучавшихся параметров не изменился. МоПег и соавт. 
(1973) наблюдали 123 больных, у 4 из которых на фоне низкого 
содержания фактора УПТ: С в плазме роды сопровождались обиль- 
ными кровотечениями. У 4 других женщин, также с низким уров- 


чалось. Позже стали появляться работы, основанные на более де- 


и УШВ : АС в плазме крови. Веппей и соавт. сообщили о больной 
У которой во время беременности восстановился уровень в крови 
Факторов УТ: Си УШВ: АС, но время кровотечения оставалось 


сирующего повышения при беременности Уровня УПТ: С, 
УР АСЯ УПТ: УЕ наряду с постепенным укорочением вре- 
мени кровотечения. Уровень факторов свертывания в этом случае 
начал снижаться только на 9-й день после родов. У другой женщи- 
ны, имевшей три беременности, лишь в течение последней наблю- 
далась спонтанная коррекция [Затапа еЁ а|., 1976]. В связи с этим 
изменения, которые могут произойти при беременности, пока еще 
остаются непредсказуемыми. Мы наблюдали четырех женщин с 
первой беременностью, двух из которых затем наблюдали при по- 
вторной беременносги. У одной больной с тяжелой формой заболе- 
вания к 357-й нецеле при первой беременности отмечалась полная 

спонтанная коррекция содержания Факторов свертывания. У дру- 

той больной при первой беременности заболевание протекало без 
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изменений, но при повторной произошло значительное спонтанное 
улучшение состояния. У третьей больной с тяжелым течением бо- 
лезни положительной динамики заболевания во время беременно- 
сти не наблюдалось. И, наконец, у четвертой женщины, страдав- 
шей легкой формой болезни Виллебранда, показатели полностью 
нормализовались к 28-й неделе как при первой, так и при повтор- 
ной беременности. Женщины, у которых к 38-й неделе не наблюда- 
лось спонтанной нормализации показателей свертывания крови, 
были повторно обследованы перед родами. Если тогда выраженная 
положительная динамика отсутствовала, в родах и в течение после- 
дующих 5—1 дней им было назначено лечение криопреципитатом. 
У одной больной родоразрешение проводилось путем операции 
кесарева сечения, и она нуждалась в более интенсивной терапии. 
Ни в одном случае у леченых больных геморрагических осложне- 
ний не возникало. На практике всем женщинам с болезнью Вилле- 
бранда в каждом триместре беременности должно производиться 
лабораторное исследование крови, в том числе измерение времени 
кровотечения, определение содержания факторов УП: С, 
УПТВ : АС и УПТВ : \Е в крови и проба на ристоцетиновую агре- 
гацию тромбоцитов. При отсутствии спонтанной коррекции пока- 
зателей роды следует проводить под «прикрытием» криопреципи- 
тата. 
При анализе пуповинной крови существует опасность, что дети 
с болезнью Виллебранда могут быть оптибочно расценены как здо- 
ровые [НШ, неопубликованные данные]. 
Какие сведения следует сообщать женщинам при конеульти- 
ровании? 
4. Необходимо подробно объяснить генетические аспекты и чн- 
формировать о риске рождения больного ребенка. 
2. Консультант должен предупредить женщину о риске, кото- 
рый представляют для нее беременность и роды. 
3. Следует детально разъяснить, какие лечебные и профилак- 
тические мероприятия будут проведены в течение беременности. 


ДРУГИЕ НАСЛЕДСТВЕННЫЕ НАРУШЕНИЯ КОАГУЛЯЦИИ 


К этим нарушениям относят дефицит факторов Т, П, У, УП, У 
и УПЕ, Х, ХЕ ХИ, ХИТ. Поскольку они наследуются по аутосом- 
но-рецессивному типу (ем. табл. 1), риск рождения больного 
ребенка в семье, в которой уже родился больной ребенок, составля- 
ет 25%. Мы наблюдали семью, выходцев из Азии, в которой муж 
был двоюродным братом жены, страдавшей комбинированной 
недостаточностью У и УПТ факторов; тем же заболеванием стра- 
дали их 6 детей [Ргаспей, НШ, готовится к публикации]. В этой 
семье отмечалось 50% вероятность того, что у каждого следующе- 
го ребенка проявится это заболевание. ы 

При консультировании таких семей необходимо дать подробное 
объяснение генетических аспектов заболевания и информировать 
родителей о возможности рождения в будущем больного ребенка. 
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Если несмотря ни на что родители настаивают на продо 
беременности, то в случае высокого риска для женщины 
ребенка роды должны приниматься в крупных акушерско 
логических отделениях, связанных с отделениями, в которых лечат 
больных темофилией. Педиатры и акушеры-гинекологи должны 
знать об особенностях проявления каждого отдельного синдрома. 
Так, при дефиците Х фактора, например, частым осложнением 
является развитие у новорожденного внутричерепной гематомы 
[Мас т её а1., 1980], а дефицит фактора ХШ может проявляться 
обильными кровотечениями из пуповинных сосудов [Егапсз, Тоаа, 
1978]. В семьях, члены которых страдают этими заболеваниями, 


должны быть приняты все необходимые меры для тестирования бу- 
дущих детей. 


жении 
ИЛИ ев 
-гинеко. 


НАСЛЕДСТВЕННЫЕ ДЕФЕКТЫ ТРОМБОЦИТОВ 


Тип наследования этих редко встречающихся нарушений и 
сопутствующие им поражения представлены в табл. 45. Часто 
супружеские пары обращаются за консультацией уже после рож- 
дения у них одного больного ребенка. В таких случаях задача кон- 
сультирования сводится к установлению риска рождения второго 
больного ребенка и обсуждению последствий заболевания. 


Таблица 15. Наеледетвенные дефекты тромбоцитов 





Название болезни | Тип наследования 
а Е не ОНИ ВИЙ 
'Тромбастения (болезнь Гланцманна) Аутосомно-рецессивный 
Синдром Бернара — Сулье То же : 
Синдром Элерса — Данлоса Аутосомно-доминантный 
Болезнь Виллебранда То же 


Дефекты пула накопления: 
изолированный 
связанный с альбинизмом (синдром Хеж- 
манского — Пудлака) 
связанный с синдромом Чедиака — Хигаши 
связанный с синдромом Вискотта — Олдрича 


Аутосомно-рецессивный 
То же 


» » 
Рецессивный,  сцеплен- 
ный с полом 





Женщины, страдающие тромбоцитопатиями, могут обращаться 
за консультацией, желая узнать, какую опасность представляет 
для них беременность. Если этим женщинам в прошлом проводи- 
лись трансфузии донорских тромбоцитов, они обязательно долж- 
ны быть обследованы на содержание тромбоцитарных антител, 
поскольку для купирования послеродовых кровотечений им потре- 
буется переливание донорских тромбоцитов. При высоком ето 
антитромбоцитарных антител в крови такое лечение ее. 
но. В целом можно сказать, что для. женщин, страдающих трол 


306 








® 


цитопатиями, беременность представляет большую опасность, но 
вследствие малой распространенности этих заболеваний количест- 
венная оценка степени риска затруднена. 


ПРИОБРЕТЕННЫЕ ДЕФЕКТЫ ТРОМБОЦИТОВ 


В настоящем разделе будет рассмотрено только одно заболева- 
ние—хроническая идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура 
(ИТП). Это заболевание неизвестной этиологии характеризует- 
ся аутоиммунной тромбоцитопенией и проявляется легко возни- 
кающими кровоподтеками и пурпурой [Каграйш, 1980]. В некото- 
рых случаях за консультацией обращаются женщины, перенесшие 
спленэктомию; при ИТП положительные результаты отмечаются 
лишь у 50% больных. Кроме того, у 410% больных с первоначаль- 
но положительным эффектом после спленэктомии наблюдается ре- 
цидив заболевания [Ргапкага, 1972]. На основании наблюдения за 
50 беременными женщинами, страдающими ИТП, и анализа лите- 
ратуры Неуез (1966а) пришел к выводу, что проведение спленэк- 
томии во время беременности представляет определенную опас- 
ность, в то время как выполнение этой операции до наступления 

беременности послеоперационной смертностью не сопровождалось. 
Он оценивает риск рождения больного ребенка в 20%. Тот же 
автор (1966Ъ) описал свой опыт применения стероидов у трех боль- 
ных и обобщил данные литературы о лечении стероидами 418 боль- 
ных. Из них 44 больным была произведена спленэктомия до бере- 
менности или во время нее. Все женщины остались живы и в 55% 
случаев результаты операции были хорошими или отличными; 
однако у этих женщин беременность чаще осложнялась токсико- 
зом, что, вероятно, было связано с применением стероидов. Учиты- 
вая благоприятный в некоторых случаях эффект стероидной терапии 
и смертность в 10% случаев после спленэктомии среди бере- 
менных женщин, страдающих ИТП, эту операцию следует произво- 
дить только у больных, у которых лечение стероидами оказалось 
неэффективным и отмечается угрожающее жизни кровотечение 
[О’ВеШу, 1973]. Спленэктомия при этом сопровождалась внутри- 
утробной смертью плода в 25% случаев [Тапсег, 1960]. У больных, 
У которых число тромбоцитов составляет не менее 50Х 103/л, роды 
протекают обычно гладко; в этих случаях больные нуждаются 
лишь в наблюдении и проведении щадящей терапии [Е 1езза, 1974]. 
От 30 до 50% новорожденных, родившихся у женщин, больных 
ИТП, также будут страдать тромбоцитопенической пурпурой 
[Соодвче, Еуапз, 4963; Неуез, 1966ба; Тапсег, 1960]. Риск для ребен- 
ка снижается, если мать находится в состоянии ремиссии, но даже 
в случае стойкой длительной ремиссии у матери циркулирующие 
антитромбоцитарные антитела могут быть причиной тромбоцито- 
пении у новорожденных. Раньше перинатальная смертность со- 
ставляла 45—25, однако в настоящее время по мере роста аку- 
пгерских и терапевтических возможностей опасность перинаталь- 
ной гибели новорожденных уменьшилась [Ап®опу, Кыуй, 1962; 
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Неуез, 496ба]. Лечение беременных цитостатическими препарата. 
‹азано. 

ми ры еледует сообщать о ы консу, 
ровании? Необходимо подробно разъяснить Е х о, 
которую беременность и роды реотарият не ыыы 
При обострении ИТП беременность может представлять сл том 
большую опасность для больной, в связи с чем следует сора 
довать женщине воздержаться от нее. При уже наступившей ере- 
менности искусственное прерывание ее может оказаться более опас- 
ным, чем ее продолжение. В таком случае консультируемая дол- 
жна быть подробно ознакомлена с возможными последствиями 
спленэктомии и, в частности, с высоким риском гибели плода. 


ЛЬТИ- 


ДЕФЕКТЫ ЭРИТРОЦИТОВ 


ВРОЖДЕННЫЙ СФЕРОЦИТОЗ 


% экспрессивностью гена. Распро- 
гран ия в Великобритании и США и составляет 
Я 


млн. населения [Мот{оп еб а|., 1962]. Заболе- 
вание может проявляться ж 


ших детей оно может быт 


е спленэктомии состояние больных улуч- 
кризы наблюдаются 


ьно должен быть 


рассмотрен вопрос желтухи у новорожден- 


ных. 


НАСЛЕДСТВЕННЫЙ эллиптоцитоз 


Заболевание наследуется по ау 

Однако в некото 

ми эллиптоцитоза и резус 

1956], в то время как в др 

ми не прослеживается 
Гемолитический в 


тосомно-доминантному типу. 
дается сцепление между гена- 
-Фактора [Соода её а1., 1953; Могюв, 
Угих семьях сцепления между этими гена- 
[Ваппегтаю, Вепуиск, 1962]. 
ариант эллиптоцитоза в 
ия с геном рез 
липтот 
При темолитическом 


при отсутетвии сцеплен 
гемолизом У больных эл. 
дение спленэктомии. 


варианте заболевания 
темолитических кризов во 
, поскольку выполнение спленэктомии 













дается более высокей смертностью, операцию следует рекомендо- 
вать до наступления беременности. Вероятность рождения больно- 
го ребенка при эллиптощитозе составляет 50%, но тяжесть течения 


заболевания не является\строго детерминированной и может суще- 
ственно варьировать в разных поколениях. з 


ДЕФЕКТЫ ФЕРМЕНТНЫХ СИСТЕМ ЭРИТРОЦИТОВ 


Из всех заболеваний, характеризующихся наследственными 
нарушениями эритроцитарных ферментов, наибольшее распростра- 
нение имеет дефицит глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы (Г-6-ФДГ). 
В странах Северной Европы, однако, хотя и редко, но все же более 
распространен синдром, обусловленный дефицитом пируваткиназы 
эритроцитов. Другие ферментные дефекты красных кровяных кле- 


ток (табл. 46) встречаются крайне редко и в настоящем разделе 
рассмотрены не будут. 


Таблица 16. Дефекты ферментных систем эритроцитов 











Недостаточность фермента Тип наследования 
Глюкозо-6-фосфатдегидрогеназа Рецессивный, связан- 
ный с полом 
Пируваткиназа Аутосомно-рецессивный, 
Аденозинтрифосфатаза Аутосомно-доминантный 
Дифосфоглицеромутаза То же ы4 
Глютатионсинтетаза Аутосомно-рецессивный 
Глютатионредуктаза То же 
Гексокиназа др 
Гексозофосфатизомераза > 
Триозофосфатизомераза ища 





ДЕФИЦИТ ГЛЮКОЗ0-6-ФОСФАТДЕГИДРОГЕНАЗЫ 


Синдром характеризуется рецессивным, связанным с Х-хромо- 
сомой, наследованием, что обусловливает бессимитомное носитель- 
ство его у женщин и клинические проявления у мужчин. Больные 
томозиготы женского пола встречаются главным образом в попу- 
ляциях с высокой частотой аномального гена. Дефицит фермента 
клинически проявляется темолитической анемией, провоцирующей- 
ся инфекциями, приемом оксидантных лекарственных препаратов 
и употреблением в пищу конских бобов (фавизм). Особенно тяже- 
ло гемолитический синдром протекает у новорожденных, у которых 
интенсивность гемолиза может достигать величин, достаточных для 
развития ядерной желтухи. 

Описано большое число вариантов заболевания. Так, например, 
У населения стран Средиземноморья оно отличается более тяже- 
лым течением, чем у жителей Восточной Африки. 
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Женщины-носительницы должны быть поставлены в ИЗыеот. 
ность о 50% риске заболевания для всех их детей мужского Ода 
й о возможности развития у них тяжелой желтухи Новорождек, 
ных. Вследствие этого всех сыновей носительниц гена, обусло, 
ливающего дефицит Г-6-ФДГ, необходимо тщательно обследовать 
при рождении. 


ДЕФИЦИТ ПИРУВАТКИНАЗЫ 


Недостаточность пируваткиназы (ПК) наследуется по аутосом- 
\но-рецессивному типу и проявляется несфероцитарной гемолитиче- 
ской анемией. Наиболее вероятным контингентом обращающихся 
за консультацией будут женщины, имеющие больного ребенка, и, 
<ледовательно, вероятность рождения у них второго больного ребе- 
ка составляет 25%. Заболевание может осложняться, как и при 
дефиците Г-6-ФДГ, тяжелой желтухой новорожденных, что обязы- 


вает проводить скринирование всех рождающихся в этих семьях 
‚детей. 


ГЕМОГЛОБИНОПАТИИ И ТАЛАССЕМИЯ 


ной расы и характеризуется анемией, болезненностью в суставах, 
язвами на нижних конечностях и приступообразными болями. 
Могут также развиваться представляющие непосредственную угро- 


Наследование одного гена НЪ$ и второго аллельного гена НЬЗ 


<опровождается более легкой формой серповидно-клеточной ане- 
мии. 


щее заболевание называется В-талассемией. Гены В-талассемив 


диземноморских стран, Индийского субконтинента и Юго-Восточ- 
ной Азии. В Юго-Восточной Азии, в частности, также распростра- 
нен ген а-талассемии и соответствующий ему синдром. ‚, 
У гетерозигот с одним геном В-талассемии заболевание протека- 
ет бессимптомно. При томозиготном генотине дети рождаются здо- 
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ровыми, но в дальноишем но мере прогрессирования анемии начи- 
нают отставать в фи ическом и психическом развитии. Первые 
проявления могут быть обнаружены к концу первого полугодия 
жизни. Развивается гепдчоспленомегалия. Вследствие постоянной 
апемизации дети растут бддезненными, ослабленными. Повторные 
гемотрансфузии способствуют улучшению состояния, но в конеч- 
ном итоге изоыточное накопление иона железа приводит к пре- 
кращению роста и развития в цодростковом возрасте. Поражения 
сердца и других органов, вызванные интоксикацией железом, 
являются причиной смерти в конце‘второго десятилетия жизни. 

Генетические аспекты. У носителей гемоглобинопатий и талас- 

семии заболевание протекает бессимптомно. Необходимость в кон- 
сультации, как правило, появляется после рождения гомозиготного 
ребенка, страдающего одним из этих тяжелых заболеваний. В от- 
цельной беседе с матерью следует выяснить, является ли ее муж 
отцом ребенка. Этот факт может скрываться до тех пор, пока дан- 
ные лабораторного исследования не поставят под сомнение факт 
отцовства. 

При выявлении серповидных эритроцитов диагноз гетерозигот- 
ного состояния может основываться на результатах электрофореза 
гемоглобина. У гетерозигот обнаруживают как НБА, так и НЬЗ, в 
то время как у томозигот присутствует только НЬЗ. 

У носителей В-талассемии с клиническими проявлениями при 
электрофорезе гемоглобина выявляется НВА и повышенный уро- 
вень НВА». У гомозитот с большой В-талассемией НЬА отсутствует. 
На электрофореграмме наблюдается ирокая полоса, соответству- 
ющая НЬЕ, и определяется небольшое количество НЬА.. 

Характер исследования при обоих заболеваниях одинаков, и, 
таким образом, если при электрофорезе у обоих родителей обнару- 
живают характерные признаки носительства, они ро 2910 а 
родить тяжело больного гомозиготного ребенка, 50% риск иметь 
сетерозиготных детей с бессимптомно тои заболеванием и 

25% вероятность, что родится здоровый ребенок. —_ 

Антенатальная диагностика. В классической раооте Ниерлз 
(1964) представлены исследования динамики синтеза темоглоби- 
новых цепей в течение внутриутробного развития плода. Вследет- 
вие ограниченных технических возможностеи авторам не ест 
установить точное время начала синтеза В-ценей. Позднее ре 1 
и соавт. (1974), Кахажаий и \УоойВеаа (1974), АКег и соавт. ( ды 
изучая синтез В-цепи У плодов на разных сроках паллеты 
казали, что на 5-й неделе внутриутробного развития ЕитРВ г 0-й 
составляет 7% от общего синтеза глобиновых «авы ак лан 
неделе увеличивается до 41%. Этими же авторами оыла вв че " 

динамика отношения скорости синтеза В- и у-цепей у плода по р ь 
увеличения срока беременности. На основании сл т илеиринзтй 
ных авторы предсказали возможность антенатальной ват кре 
томозиготной В-талассемии по анализу крови: плода. гы твер- 
диагностика В-талассемии У плода © риском заболевания под 
дила это предположение [СВапЕ ер а1., 1975]. 

111 





Исходя из теоретических предпосылок, оеРПОВиДНО-клеточу, 
анемия должна представлять меньшие трудности для антенатад. 
ной диагностики, поскольку она основывается на определении ано. 
мального гемоглобина [Кап её а|., 1972]. 

Социальные и методологические аспекты антенатального ИТ, 
ноза гемоглобинопатий были рассмотрены Ма ап, Анеги Е т1ое. 
10 в 1975 году, а за год до этого авторы высказали предположение 
о возможности такой диагностики [АЦег её а1., 1974]. 

Вскоре последовали сообщения об успешной антенатальной | 
диагностике, позволившей в части случаев сохранить беременность 
после того, как гемоглобинопатия У плода не подтвердилась [Кал 
её а1., 1975, 1977; Спяча: её а1., 1976]. 

Проблемы, связанные с получением крови плода, и методы оцен- 
ки синтеза гемоглобина по полученным образцам рассмотрены в 
обзоре АЦег и Матап (1978). После внедрения в клиническую 
практику фетоскопии под контролем ультразвукового определения 
возраста плода стало возможным получать для исследования чис- 
тую кровь плода [ВоЧеск, 1980], что значительно упростило после- 
дующие операции при анализе [АЦег, Маап, 1978]. Как сообщают 
те же авторы, процедура сопровождается 15% риском потери пло- 
да ив 15% случаев возможен неадекватный забор крови [АЦег, 
Ма ап, 1978]. Водеск (1980) приводит более низкие цифры. По 
его данным, гибель плода наблюдается после фетоскопий в 3,7% 
случаев и неправильный забор крови — только в 5% случаев. 


последствиях болезни для гомозиготного ребенка. Проведению 
фетоскопии должно предшествовать Ультразвуковое исследование 
на 16-й неделе беременности с целью подтверждения возраста пло- 
да и локализации плаценты. Лишь после этого между 18-й и 20-й 
неделей беременности производят фетоскопию. Возможность при 
помощи описанного метода с высокой степенью точности предска- 
зать заболевание у плода была продемонстрирована многочислен- 
ными исследователями. Водеск (1980) описал свой опыт фетоско- 
пии при 91 беременности с риском рождения больного талассемией 
и при 5 беременностях, потенциально опасных по развитию у пло- 
да серповидно-клеточной анемии. 

Женщины, страдающие серповидно-клеточной анемией, кроме 
того, нуждаются в разъяснении опасности, которую представляет 


щих разделах. 

Опасность беременности для женщин, страдающих серповидно- 
клеточной анемией. Во время беременности повышается опасность 
развития криза, а роды могут стать непосредственным провоцирую- 
щим фактором. Благодаря лечению препаратами фолиевой кисло- 
ты, раннему распознаванию болезни и тщательному медицинскому 
контролю в течение беременности смертность среди беременных от 
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а 
рус ил ‚Восточной Африки снизилась с 10 до 
2.4% [ЕчПегоп её &., 1965]. Частота спонтанных абортов и гибели 
плода у женщин с зерповидно-клеточной анемией в Восточно- 
Африканских странах“ 2 раза выше, чем у здоровых женщин 
принадлежащих к той яж популяции [НепансКзе её а1., 1972]. | 

Е!зепзет, РозВег и Емейтап (1956), обобщив данные собет- 
венных наблюдений за 129) женщинами с серповидно-клеточной 
анемией (формы БС, 55 и 5/В не различали) и 8 случаев, описан- 
ных в литературе, показали, что, среди всех 137 женщин, имевших 
286 беременностей, материнская смертность составила 21,5% 
(10,5 смертей на 1000 беременностей), частота спонтанных абор- 
тов_ составляла 19,3%, а перинатальная смертность равнялась 
22,54. У этих женщин авторы отмечали также повышенную час- 
тоту инфекционных заболеваний во время беременности. 

МИлег (1980) сообщил о 123 беременностях у 72 женщин с 
55- и 52 беременностях у 25 женщин с ЭС-формами серповидно- 
клеточной анемии. Им же представлен обзор, в который вошли 
опубликованные в литературе сведения, полученные в период с 
1956 по 1980 г. в 43 крупных центрах. В этом обзоре автор приво- 
дит следующие данные. 

1. Среди 256 $$-гомозигот с 468 беременностями отмечалось 90 
(14,24) спонтанных абортов. Из 389 жизнеспособных плодов 
54 родились мертвыми и 325 живыми, но 30 (9%) умерли в раннем 
постнатальном периоде. Таким образом, общая потеря плодов 
составляла 19,2%. Во время беременности и родов умерли 18 жен- 
щин, или 7 на 100 беременных. - ЕТ 

2. Среди 204 женщины с ЭС-генотипом, имевшей всего 581 бе- 
ременность, наблюдали 85 (14,6%) спонтанных абортов, 32 мерт- 
ворождения из 493 (6,4%) жизнеспособных плодов, 8,1 д перина- 
тальной смертности и 13 летальных исходов у матереи, или =, на 

100 беременных. р ы Вы 

В собственной серии исследований, основывающихся на о-лет^ 
нем наблюдении за 148 женщинами в возрасте старше 18 ет из 
которых 72 (123 беременности) с $5- и 25 (58 Е й) ы 
ЗС-генотипами, МИпег (1980) приводит и такие результаты: У 
33 томозигот частота спонтанных абортов во время первой Фате- 
менности составила 22%, в то время как У аи Зы 

перинатальная смертность у З5-женщин — 10,2 ое % м 
2%. У гомозигот не отмечалось внутриутробной на —ы 
риод родов и мертворождений, в то нее с ‘а к 8 инатальную 
случаи в основном обусловливали в Нав атальну 
смертность, особенно при первой и Неа ий, женщин с 
Поскольку тяжееть клинических евр ан око варьирует, 
Формой серповидно-клеточной анемии доволь < 


офилактики и 
й, К именяются для пр 
а т анемия), остается не вполне 


ы : 
лечения острых состояний (кризы, Зы 
ясной. ик [Моогызоп, Мег, 1976] считают, что проф 

лактические гемотрансфузии на 
родами снижают материнскую и 


$5- 


3-й неделе беременности и перед 
перинатальную смертность. Дру- 
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тие [Свагдасве и др., 1980] рекомендуют применять темотранеф. 
зии избирательно только для лечения жит и «прикрытия 
стетиков. Авторы приводят наблюдение за 42 больными женщина 
ми с 71 беременностью, из которых гемотрансфузии Проводилис, 
постоянно у би 11 получали однократную трансфузию В течение 
беременности. Рождением живого ребенка закончились 82 
ременностей. Авторы делают вывод о необход р 
исследований в этой области, прежде чем можно будет оценить 
положительную роль гемотрансфузий. К такому же заключению 
приходят и другие исследователи [Аш. Т. ОБзеЕ, Супаесо|., 1979, 
134, 851—858, редакционная статья]. 
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5. РЕЗУС- И ДРУГИЕ АНТИТЕЛА 
Дж. Ф. О’Салливан (Т.Е. О’ 5Пгап ) 


История резус-конфликта является примером быстрого прогрес. 
са напих знаний при изучении этого заболевания от первого опре. 
деления до лечения и профилактики в течение всего лить трех 
десятилетий. Однако случаи этой патологии все еще продолжают 
встречаться, но поскольку их число непрерывно уменьшается, пе. 
лесообразно сконцентрировать лечение женщин с резус-конфлик- 
том в нескольких специализированных центрах. Для проведения 
адекватного консультирования до наступления беременности необ. 
ходимо четко представлять себе клинику и патогенез состояния, 
знать современные методы лечения, а также уметь правильно оце- 
нить прогноз для плода и новорожденного. При консультировании 
может потребоваться решить вопрос о целесообразности будущей 
беременности. 

Резус-фактор представляет собой комплексный антиген. Под- 
робное описание системы резус-фактора представлено в работе 
Мо зоп (1979). Человека, у которого присутствует доминантный 
аллель О, считают резус-положительным, и, наоборот, лиц, у кото- 
рых этот аллель отсутствует, считают резус-отрицательными. 
Резус-положительный индивидуум может быть гомозиготным с ге- 
нотипом О/) или гетерозиготным с тенотипом О/Аа. Все дети, ро- 
дившиеся от резус-отрицательной женщины и резус-положитель- 
ного томозиготного мужчины, будут резус-положительными. 
У резус-отрицательной женщины и резус-положительного гетеро- 


зиготного мужчины потомство может быть как резус-положитель- 
ным (0/4), так и резус-отрицательным (а/а). 


СЕНСИБИЛИЗАЦИЯ 


Во время беременности может во 
часть резус-положительных (О/О ил 
попадает в кровоток резус- 


плаценту и в течение 
беременности. Необходимо помнить, что маточное кровотечение 
во время беременности может быть признаком 


нарушения целост- 
ности плаценты. 

Почти у 50% женщин во время беременности ил 
венно после родов имеются признаки трансплацент 
течения [\Уоойго\у, 1970]. У половины описанных ав 
количество крови плода, попавшей в о 


и непосредст- 
арного крово- 


тором больных 
рганизм матери, оказалось 


меньше 0,1 мл. Изоиммунизация зависит от количества крови пло- 
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да, попавшей в материнский кровоток. Если это количество меньше 
0.1 мл, вероятность изоиммунизации составляет всего лишь 3%. в 
то время как если в кровоток матери попадает больше 0,1 мл крови 
плода, риск изоиммунизации повышается до 14% [7дригзКу, [эгае!з 
1967]. з , 

Трансплацентарное кровоизлияние может произойти и в ре- 
зультате аборта, наружного поворота плода или амниоцентеза. 
Боуттап и соавт. (4978) сообщают, что из 440 женщин, которым 
производили амниоцентез без ультразвуковой локализации плацен- 
ты, у 11,2% возникло плацентарное кровотечение. Предваритель- 
ное определение предлежания плаценты с помощью ультразвука 
может полностью устранить риск ее повреждения при амниоцен- 
тезе. Одним из путей сенсибилизации является также гемотранс- 
фузия. 


ПЕРЕЛИВАНИЕ КРОВИ ДО БЕРЕМЕННОСТИ И ВО ВРЕМЯ НЕЕ 


Резус-отрицательным женщинам может быть перелита только 
тщательно совмещенная резус-отрицательная кровь. Егазег и Тоуеу 


(1976) рекомендуют производить с-типирование у всех женщин 
детородного возраста, которым предполагается произвести гемо- 
трансфузию. Для экстренных трансфузий, когда нет времени опре- 
делять резус-фактор, авторы предлагают всем считающимся резус- 
положительными женщинам переливать только с-отрицательную 
или Ке|-отрицательную кровь. ы 

Несовместимость между матерью и плодом по системе АВО 
в значительной степени защищает от резус-изоиммунизации [е- 
уап па, Уайо, 4956], поскольку естественные анти-А или анти-В 
материнские антитела нейтрализуют попадающие в кровь матери 
эритроциты плода, несущие А- или В-антиген. 

Образовавшиеся однажды антитела циркулируют в крови мате- 
ри в течение всей жизни и при последующих беременостях беспре- 
пятетвенно проходят через плаценту. При этом тяжесть рений 
ческой болезни с каждой последующей беременностью резус-поло 


7 


жительным плодом нарастает. 


КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПРИ ПЕРВОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 


7. 
Поскольку еще очень немногие женщины, ем 
впервые, представляют себе значение групи крови, р .. сои 
в консультировании до беременности в этих слу ен 
ляться нечасто. До тех пор пока общее консультиров 3 м 
ных не стало повседневным правилом, впервые а Е ы. 
ном гематоиммунном конфликте у первично беременн о 
правило, возникать либо при первом и ых 
либо при первом определении группы крови. Я тент не 
шим элементом решения проблемы резус-конфлик ее: и 
профилактика, этот вопрос требует подробного рассмотр 
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ПРОФИЛАКТИКА 


Всем женщинам во время антенатального посещения Врача 
независимо от группы крови производят рутинное исследование 
последней на присутствие антител. К ним относятся все анти-ре. 
зусные и другие редко встречающиеся антитела. Если у резус. 
отрицательной женщины антитела при первом посеще 


НИИ Не выяв- 
ляются, специфический тест на эти антитела производят повторно 
на 24-й, 28-й, 32-й и 36-й неделях беременности. У резус-положи- 


тельных женщин достаточно выполнить одно иссле 
резус-антитела. Наг4у и Марег (1984) рекомендуют производить 
дополнительные исследования на присутствие антител У резус- 
положительных женщин, имеющих в анамнезе переливание к 
Эти дополнительные исследования должны проводиться на 2 
34-й неделях беременности. В Короловской гинекологической 


нице (Белфаст) тест на присутствие антител 
изводят на 24-й, 28-й, 32-й и 36 


дование на 


рови. 
8-й и 
боль- 
У таких женщин про- 
-й неделях беременности. 


После родов 


Если при исследовании крови во время беременности антитела 


не выявляются, остается решить вопрос о профилактике послеро- 
довой иммунизации. Инъекция анти-) иммуноглобулина может 
практически полностью предотвратить сенсибилизацию. Исследо- 
вания, посвященные этому вопросу, были выполнены в Англии 
СатКе и соавт. (1963) ив 


США Етеда и Согтап (1962). В клини- 
ческом отчете Совета по медицинским 


исследованиям (1974) реко- 

мендуется применение анти-П) иммуноглобулина в дозе 100 мкг. 
У всех детей, родившихся о 

сразу же после родов иссле 

ния ее группы и резус- 

кровь матери на прис 


и проводилась профилактика 
ус-отрицательным женщинам. 
ВА лить ониенобещетного ис 
ла резус-отрицательных пациенток. В 1970 РОДУ в Королевской 
гинекологической больнице (Белфаст) было 


зарегистрировано 
309 рожениц с циркулирующими антителами, в 1980 году таких 
случаев было зарегистрировано только 70 (табл. 17). Ре 


120 


зкое умень- 





шение числа женщин с анти-О антителами п 
благодаря претворению в жизнь программы 
вторых, благодаря начавшейся в это время к 
вание размеров семьи. 


роизошло, во-первых, 
профилактики и, во- 
ампании за планиро- 











Таблица 17. Роженицы, у которых были выявлены антител 























кой те а 
` Королевской гинекологической больницы, Белфает) ль 
м Год Р-антитела Другие резус-анти- Другие антитела, 
тела кроме анти-резус- 
ных 
)63у. 1970 974, 15 
с 1980 44. 13 =. 
“о-И 
боль. 
Н 1о- 
ь После аборта 
Как уже указывалось, сенсибилизация может происходить в 
результате аборта. В этом случае также должен быть назначен 
анти-) иммуноглобулин. В «Дополнении» к отчету Медицинского 
тИтела консультативного комитета по предупреждению резус-конфликта 
слер- (1976) рекомендуется следующий способ профилактики после спон- 
может танных и терапевтических абортов. При аборте, произошедшем в 
след срок до 20 нед беременности, вводят 50 мкг анти-) иммуноглобу- 
глий лина, при абортах, происходящих на более поздних сроках, вводят 
КЛИН 100 мкг анти-) иммуноглобулина. У всех женщин исследуют кровь 
‚рено: на присутствие в ней эритроцитов плода по методу, предложенно- 
0 мк’, му Кефамег, и при необходимости назначают большую дозу 
«но анти- иммуноглобулина. У плодов в возрасте старше 20 нед мо- 
теле жет быть выполнено исследование крови на резус-принадлежность, 
к пот что позволит избежать ненужного введения анти-иммуноглобуля- 
Ге о на, если плод окажется резус-отрицательным. 
И" 
иг Й Во время беременности 
д При потенциальной сенсибилизации. В «Дополнении» к отчету 
я” Медицинского консультативного комитета по ий 
и Резус-конфликта (1976) рекомендуется вводить а ро. 
У г глобулин всем резус-отрицательным женщинам, у которых в „= 
ор’, мя беременн зникают ситуации, потенциально опа’ НЫ 
ат пос оиЩнАНО . И мер, угрожающий аборт, 
АР’ 9 ледующей изоиммунизацием, Е = лода, амниоцентез и 
о Породовое кровотечение, наружный р = 100 ет анти-О имму- 
я ЛР. В таких случаях рекомендуется вводить ъ ^ паранеа Е 
две ноглобулина. После каждого эпизода в обязавельвом таре и 
о, елец исследование крови по методу, предл Е 
И ис = ммуно- 
Го Чай у В обычных условиях. Результаты р виналение предок 
ай = во время беременности р "следования были 
аи", © проблеме резус-конфликта в 1979 году. Эт! и 
р 











предприняты с целью исключить 2% неудач, наблюдающихся з 
использовании анти-) иммуноглобулина после родов. 
Ввиду того что для внедрения в повседневную практику треб 
ются значительно большие количества анти-) иммуноглобулин: 
широкомасштабная дородовая профилактика в Великобритат 
пока не получила распространения. В настоящее время проводя 
ся массовые исследования, например, в Лидсе и Льюишеме. Суще. 
ствует мнение [Ме еПапа, МеГопеЪ На, 1980], что антенатальная 
профилактика наиболее актуальна в Северной Ирландии, где сох ра- 
няется высокая рождаемость и практически отсутствует эффектиь. | 
ный контроль за деторождением даже со стороны иммунизирован. | 
ных женщин. Ме еПава далее утверждает, что для Великобрита. | 


нии в целом массовая антенатальная профилактика окажется | 
экономически невыгодной. 


ра 





ВЕДЕНИЕ ПОСЛЕДУЮЩЕЙ БЕРЕМЕННОСТИ 


У всех женщин, как резус-положительных, так и резус-отрица- 
тельных, забеременевших повторно, необходимо производить скри- 
нинг-тест на присутствие антител. У резус-положительных жеп- 
щин достаточно произвести одно исследование, в то время как у 
женщин с резус-отрицательной кровью определение антител долж 


тенотипа. 
Беременную ставят 
вания будут применен 


настоящее время практически полн 
ландии метод титрования. 
УУвиНеа (1970) 
производить амниоцентез дважды. Втор 
На основании < 
решают вопрос о времени и способе проведена а т 
ем в практику метода определения отношения лецитин/сфинтоьне. 
лин появилась возможность оцениват ь 


м ие легких плода и 
уже с этих позиций решать вопрос о ом родоразрешении 


Ь состоян 
досрочн: 
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ди о пров 
обходимс 
лей береме 
Примен 
отребност' 
(1976) не | 
БЕ: 
8) если 
овень а 
Е У, если 
дели берем 


КОНСУЛЕ 


Оценка 1 
ких, наприл 
<кий анамн. 
образом сте! 
в зависимос! 
мер, как оп] 
лирубина в: 
тезе. 

Описанн! 
УЪеа (1 
(табл. 13). | 

Таблица 


от тя 
В 






Категория 










СТИ 


езус-отрще 
ВОДИТЬ 
ЛЬНЫХ ЖЕ 
время как} 
итител дол” 
вой берем!" 


пли о проведении внутриматочной трансфузии в тех случаях, когда 
необходимость вмешательства возникает между 31-й и 35-й межо: 
лей беременности Миа, 1976]. : 

Применение метода определения уровня азота антител снизило 
потребность в проведении амниоцентеза у этих женщин. У/виНе14 
(1976) не рекомендует применять амниоцентез в следующих слу- 
чаях: Е 

1) если антитела во время беременности обнаружены впервые 
п уровень азота антител меньше 0,5 мкг/мл; 

2) если антитела впервые появляются в срок позднее 36-й не- 
дели беременности. 


КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ЖЕНЩИН, В КРОВИ У КОТОРЫХ 
ЦИРКУЛИРУЮТ АНТИТЕЛА 


Оценка прогноза основывается на анамнестических данных, та- 
ких, например, как предитествовавшие темотрансфузии, акушер- 
ский анамнез, и на выяснении генотипа отца. Оцененная таким 
образом степень риска может в течение беременности измениться 
в зависимости от результатов лабораторных тестов, таких, напри- 
мер, как определение уровня азота антител или концентрации би- 
лирубина в амниотической жидкости, полученной при амниоцен- 
тезе. 

Описанный далее способ оценки прогноза основан на опыте 
УЪие\4 (4976), проводивитего наблюдение за 706 пациентками 
(табл. 18). В соответствии с этим методом смертность от резус- 
вместимости в зависимости 


Таблица 418. Смертность при резуе-неео! с 
у предыдущих детей 


от тяжести гемолитической болезни 























Погибло от резус- 
Число плодов конфликта 
Категория рае Пл 
всего % всего % 
А |Нег 346 44,8 6 — 
Б Все выжили: обменные 241 47, 8 й 
переливания крови не 
производились Е а . а 
В Вее выжили: производи- 159 225 26 16, 
лось по меньшей мере 
одно переливание кро- 
т | 4 39 
Г По меньшей мере один| 140 45,6 43 , 
ребенок погиб от ре 
5 83 41,8 
Всего женщин 706 , 
Примеч ни 2 литическая болезнь, новорожден- 
ание. Данные Увинеа с. В: Темоли ииеы 10). 
ой обусловенная анны вместимостью. — 5. Спа. Ра{№о1., 1976, 29 «Зирр 


(с разрешения издательства). 
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несовместимости (т. е. все аборты, случаи мертворождения и ран, 
няя гибель новорожденных) ставится в связь с развитием гемоли. 
тической болезни и проводившимся лечением. Рассчитанные по 


этому методу показатели смертности для каждой категории (от д 


до Г) до сих пор являются основой ‚оценки прогноза при консудь. 
тировании, хотя в настоящее время благодаря более эффективному 
лечению показатели выживаемости, особенно у новорожденных, 
должны несколько увеличиться. 


КАТЕГОРИЯ А, ОТСУТСТВИЕ ПОРАЖЕНИЯ У ПРЕДЫДУЩИХ ДЕТЕЙ 


В настоящее время эта группа наиболее многочисленна. Хотя 
смертность от гемолитической болезни и невысока, не следует яе- 
дооценивать тот факт, что первый же пораженный ребенок может 
страдать тяжелой формой болезни или даже может наступить 
внутриутробная гибель плода. В своем исследовании, включающем 
666 женщин, \Уванеа (1976) наблюдал за 84 пациенткой, чы 
первые пораженные дети либо погибли от резус-несовместимости, 
либо имели крайне тяжелую степень гемолитической болезни (уро- 
вень гемоглобина в пуповинной крови был менее 80 г/л или потре- 
бовалась внутриматочная трансфузия). Только у 18 (22%) сенси- 
билизированных женщин беременность протекала нормально, у 
остальных отмечались такие осложнения, как молниеносная форма 
преэклампсии, отслойка плаценты, задержка плаценты, потребо- 
вавшая ручного отделения, и развитие состояний, потребовавших 

кесарева сечения. У 10 женщин была многоплодная беременность, 
закончившаяся рождением близнецов. Все эти осложнения могли 
М трамотацеиииршым ировотченить 
билизации а в о ПРИ НИ ИВЫЕЙ. риск и 
ыы Не тара для ВНаиеЕая соответствующих 

к улина и осторожного прогнозирования рис- 

ка при последующих беременностях. 

Уже указывалось на возможн 
татов после профилактического 
на. К счастью, у детей, родивши 


ость получения неудачных резуль 
введения анти-) иммуноглобули- 


хся от таких женщин, гемолитиче- 
га б = Г. Е ; 
ская оолезнь протекает легче, чем можно было бы ожидать [Тоуеу, 


в) : з |4 
ВоБпзов, 1975]. Прогноз в этих случаях более благоприятен, чем 


У женщин с циркулирующими антителами, но не получившими 
специфической профилактики. 9 | 


КАТЕГОРИЯ Б 
Предыдущие дети остались живы, но у них развила моли- 
тическая болезнь, не требовавшая обменного перели о. м 
Смертность составляет 6%. ров 


КАТЕГОРИЯ В 

Предыдущие дети выжили, но у них развилась 

болезнь, потребовавшая по меньшей мере о 

ливания крови. Прогноз в этом случае зн 
приятный. Смертность составляла 16%. 


гемолитическая 
дного обменного пере- 
ачительно менее благо- 
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По мер 
все больии 
рожденны: 
Ртазег и Т 
менных в 
процент у! 
больнице ( 


телами 2: 
(табл. 19). 


Я в > 


лено 80 же: 
мы резус-ф: 
У 55 же 


имели в ана 
сообщают, ч 
из их пацие! 










у "Настут, 
КЛЮЧ, 
ЭТОЙ, т 
Местимост, 
лезни (р 
Г ИЛИ ОТ 
24) сони 
‚рмалью, | 
›сная фору 
ы, потреб 
ребовавии 
ременнос» 


КАТЕГОРИЯ Г 


Я ы : 

У. ВО тен ребенок (плод) от предыдущей беременности 
погио в результате резус-конфликта, риск потери плода (ново 207Ж- 
денного) составляет почти 40%. Степень риска зависит от о 
беременности, на котором произошла гибель плода, и от ен 
предыдущих беременностей, закончившихся потерей ребенка в 28: 
зультате резус-несовместимости. 


ДРУГИЕ АНТИ-РЕЗУС АНТИТЕЛА 


По мере уменьшения числа женщин-носителей анти-) антител 
все большее значение среди причин гемолитической болезни ново- 
рожденных приобретают другие анти-резус антитела. По данным 
Егазег и Тоуеу (1976), частота выявления анти-с антител у бере- 
менных в 1966—1965 годах составляла 6%. В 1976 тоду этот 
процент увеличился до 124$. В Королевской гинекологической 
больнице (Белфаст) в 1980 году из всех женщин с анти-резус анти- 
телами 22% оказались носительницами не анти-) антител 
(табл. 19). За 5 лет (4976—1980 гг.) в этой клинике было выяв- 


Таблица 19. Больные е антителами к резус- 
антигенам (за исключением О-антител). Данные 
Королевской гинекологической больницы, 
Белфаст, 1976—1980 гг. 








Антитела Число больных 

РА 

АнтиЕ  _ 55 
Анти-Е и с 11 
Анти-с 6 
но 2 
Анти-е :. 
Анти-С З 
Анти-С ие * 








‚нам систе- 
лено 80 женщин с антителами к другим (не О) нем с 
мы резус-фактора. Из них 25% были р ри теч те 
У 55 женщин были обнаружены анти-Е НОУ, йе Е 
ы трансфузии. Нагду и Мартег (1 ‚ однако, 
мели в анамнезе гемотр я 20%, 
сообщают, что переливание крови В НО < ры 
: й, провед > у ‹ 
к ааа О нь отмечалась у 45 (81%) 
клинике, отрицательная реакция У У на чб онененея 
новорожденных, и только У (190 


в ние светоте- 
ной. Четверым из этих детеи потребовалось проведе 


рапии. = аб хся ими 
Нагду и Мартег (1981) сообщают, что > р Потробоваловь 
детей страдали гемолитической болезнью и о эн 











проведение обменных переливаний крови. Поскольку исследова. 
ние охватывает 30-летний период времени, некоторые из детей. 
леченных прежде обменными гемотрансфузиями, теперь могли б 
получать фототерапию. Следует, однако, подчеркнуть высоку 
частоту обменных гемотрансфузий в серии наблюдений, выполнен. 
ных в Белфасте, так как она может отражать невысокий риск темо- 
литической болезни, вызванной анти-Е антителами. Однако это не 
так, и все больные должны получать активную терапию. 
Наибольшее число [7(78%)] пораженных детей было У жен- 
лцин с анти-с или анти-С антителами. Одному из них (15%) потре- 
бовалось проведение обменного переливания крови. Складывается 
впечатление, что присутствие у женщины кроме анти-с и анти-Е 
антител оказывает протективный эффект. Так, из всех детей, 
родившихся от 11 женщин, у которых присутствовали одновремен- 
но анти-с и анти-Е антитела, только у одного развилась гемолити- 


ческая болезнь, которая к тому же не требовала специального 
лечения. 


Консультируемые должны быть поставлены в известность о 
р 
том, что гемолитическая болезнь новорожденных может быть вы- 


звана любыми противорезусными антителами; перинатальная 


смертность при этом составляет около 2,5%, что приблизительно в 


А раза меньше, чем при гемолитической болезни, вызванной анти-0 
антителами [Е4Иот1а1, ВМХ, 1981]. 


Ы 
ю 


АНТИТЕЛА К ДРУГИМ АНТИГЕНАМ, НЕ ВХО 
РЕЗУС-ФАКТОРА 


4 Эта проблема уже обсуждалась Веа1 

у о к антигенам любой системы групи крови, включая 

ие 19, Рай, Геза, ТлиВета, КОП и ль та другие. 

а Е ыы с тем, который был описан 
к ус-фактора. ТО тоду в К й 

т орол ‹оло- 

гической больнице в Белфасте было НН ео 


ДЯЩИМ В СИСТЕМУ 


(1979). Антитела могут 


резус-фактора. В 1980 году таких слу 


По данным Нагду и Мартег (1981), 714 
ными антителами имели в анамнезе пе 
Антитела к антигенам систем ММЗ, Рит, 
ся к классу 12М. Эти антитела не проникак 
‚следовательно, не могут вызвать повреждение плода Шри АВО 
несовместимости тяжесть поражения плода может не за ри = 
уровня антител в крови матери и поэтому в основном п РИЕОТЬ От 
рассчитывать на обследование ребенка посл, ихокится 
тируемуо можно уверить в том, что данная 
ляет серьезной опасности для ребенка. 


126 








Анти- Ке! 
после а ет 
только В => 
местимость м 
детей нужда: 
циальной нес 
исследование 
МУетз1етт, 1 
зарегистриро! 
ской больниц 
только У одн 
мым можно с 
мости в осно 
вызывают 001 
вызывают его 
значительным 


Если лечее 
оказывается о 
тимости резко 
ги, а также са 
тов можно дос 
ванное лечебн 
для оказания г 

Если ребе: 
интересовать в 
Ровья. Результ 
что при соврем 
которых в кро! 
ния в умственв 
сится и к ново 
гемотрансфузи; 

Существенн 
Из всех выжив! 

Обычно при 
да и новорожде 
лом конфликте 1 
нения, как так. 
центы. 








‘емолит. 
(иальнот 


Утность 0 
быть вы. 
атальная 
ительно в 
й анти-) 


ИСТЕМУ 


Анти- Ве! антитела иммунной природы и обычн 
после переливания крови. Нагду и Марте (1981) 5 = 5 : 
только в 27,3% всех наблюдаемых случаев онп. я © кз 
местимость между матерью и плодом, при этом лишь 5 вый 
детей ВАНО в лечении. Тем не менее у всех о а 
циальной несовместимостью должно производиться антенатальное 
исследование амниотической жидкости на содержание билирубина 
ПЛУешзеш, 1976]. Из 15 случаев несовместимости по системе Ке| 
зарегистрированных в течение 6 лет в Королевской гинекологиче- 
ской больнице в Белфасте, гемолитическое поражение развилось 
только у одного новорожденного. Таким образом, консультируе- 
мым можно сказать, что прогноз для ребенка при КеП-несовмести- 
мости в основном благоприятный, поскольку анти-Ке антитела 
вызывают обычно слабый гемолиз эритроцитов (или вообще не 
вызывают его). Однако в некоторых случаях гемолиз может быть 
значительным и даже смертельным. 


0 ПОЯВЛЯЮТСЯ 


ДРУГИЕ ПРАКТИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ 


Если лечение начинается на поздних этапах беременности или 
оказывается ошибочным, смертность в результате резус-несовмес- 
тимости резко увеличивается. Семейные врачи, акушеры-гинеколо- 
ги, а также сами больные должны знать, что наилучших результа- 
тов можно достичь только при раннем обращении в специализиро- 
ванное лечебное учреждение, располатающее всем необходимым 
для оказания помощи матери и ребенку. 

Если ребенок остается жив, родителей, естественно, будет 
интересовать вопрос о его дальнейшем развитии и состоянии здо- 
ровья. Результаты отдаленных наблюдений свидетельствуют о том, 
что при современном лечении у детей, родившихся от женщин, у 
которых в крови присутствуют темолитические антитела, отставя- 
ния в умственном и физическом развитии не отмечается. Это отно- 
сится и к новорожденным, которым производилась внутриутробная 
гемотрансфузия. 

Существенные дефекты впосле 
из всех выживших детей [Возтал, 19771. " и 

Обычно при резус-несовместимости речь идет о поражении пло- 
да и новорожденного, однако не следует забывать, что при тяже- 
лом конфликте иногда могут наблюдаться и такие серьезные ох 
нения, как так называемый материнскии синдром и отслойка ила- 
центы. $ о 

Необходимо также иметь в виду, что внутриутрооные о 
вания крови, применяющиеся при значительном гемолизе у плода» 


2 К ких осложне- 
сопровождаются риском развития у матери септических о Я 


ний. 

Важным аспектом консультирования ЯВ 
контролю за деторождением. Если родители см 
следующих беременностей, это позволит избеж 
чаях перинатальной смерти. 


детвии остаются только У 4% 


ляется рекомендация по’ 
и смогут отказаться от 
ать во многих слу- 
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6. ХРОНИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК 


Мэри Дж. МакГеон, Дж. К. Хьюстон (Мату ©. Мсбеошт 
7. К. Ноизоп)) : 


а диь- 
0 лающих знать, можно ли иметь детей, не- 
обходимо рассмотреть следующие вопросы: 

1) возможна ли беременность? 

2) завершится ли беременность рождением здорового ребенка? 

3) повредит ли беременность женщине? 

Ответы на эти вопросы зависят от природы почечного заболе- 
вания, состояния функции почек, а также от того, сопровождается 
ли основное заболевание гипертензией. При одних болезнях почек 
вероятность благополучного исхода беременности практически та 
же, что у здоровых женщин, тогда как при других заболеваниях 
она значительно снижена. Чем тяжелее заболевание, тем меньше 
шансов рождения здорового ребенка. 


БОЛЕЗНИ ПОЧЕК, ПРИ КОТОРЫХ ВЕРОЯТНОСТЬ 
БЛАГОПОЛУЧНОГО ИСХОДА БЕРЕМЕННОСТИ 
НЕ СНИЖЕНА 


В табл. 20 представлен перечень болезней почек, при которых 
вероятность благополучного исхода беременности находится в пре- 
делах нормы. Хотя эти болезни и могут привести к нарушению 
функции почек и в конечном итоге к терминальной стадии почеч- 
ной недостаточности, тем не менее в детородном возрасте почки 
функционируют обычно нормально и способность к деторождению 
существенно не снижена. Указанные заболевания могут сочетаться 
с гипертензией и инфекциями мочевых путей, которые могут по- 
влиять на течение беременности. 

При поликистозе почек, хроническом пиелонефрите и врожден- 
ных почечных аномалиях ‘часто встречается гипертензия. При 


Таблица 20. Болезни почек при благополучном исходе беременности 





Е. А почек Е 
„ Почечнокаменная болезнь 
. Кистоз Оо слоя почек (болезнь губчатого мозгового слоя) с по- 
чечнокаменной болезнью 
. Хронический пиелонефрит без почечно 
5. Гидронефроз 
. Врожденные почечные аномалии: 
а) удвоенная почка (почки); 
6) единичная почка; 
в) подковообразная почка; 
г) перекрестная эктопия почек 


й недостатечности 
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почечнокаменной болезни и кистозе мозгового слоя почек гипер- 
тензия обнаруживается реже. Зачастую она является первым Симп- 
томом заболевания и может развиться за много лет до снижения 
функции почек. 

При появлении гипертензии ухудшается прогноз беременности, 
возникает опасность ранних преждевременных родов, а иногда 
даже необходимость прервать беременность из-за растущей опас- 
ности для здоровья матери (см. главу 3). Значение гипертензии в 
тех случаях, когда функция почек уже нарушена, обсуждается 
ниже. 

Инфекции мочевых путей. При всех болезнях, пере- 
численных в табл. 20, повышена частота инфекций мочевых путей 
у небеременных. У беременных, страдающих указанными заболе- 
ваниями, часто выявляются инфекции мочевых путей, и, как пра- 
вило, они распространяются на почки. 

заимосвязь между острым пиелонефритом и преждевременны- 
ми родами известна уже давно. В работе Зеуег, ЕПепрего, Еуепз 
(1978), посвященной изучению инфекции при беременности, уста- 
новлена достоверная взаимосвязь между острым пиелонефритом и 
преждевременными родами и между острым пиелонефритом и по- 
вышенной смертностью новорожденных. 

Женщина, страдающая каким-либо из этих заболеваний, долж- 
на быть предупреждена о повышенной опасности инфекции моче- 
вых путей во время беременности. Больной следует указать на 
важность немедленно осведомить врача о появлении симптомов 
мочевой инфекции, а также подчеркнуть значение раннего и адек- 
ватного лечения. Больным следует рекомендовать обильное питье, 
применение лубрикантов перед половым сношением и опорожнение 
мочевого пузыря по возможности сразу же после сношения. Во 
время. каждого дородового посещения врача необходимо обследо- 
вать больных на предмет бессимитомной бактериурии. При выяв- 
лении оактериурии ее необходимо лечить, а после лечения нужно 


повторно исследовать пробы мочи для подтверждения ликвидации 
инфекции. 


ПОЛИКИСТоЗ ПОЧЕК 


У женщин, страдающих поликистозом почек, бл 
текающая беременность является скорее правило 
нием. М. С. МеСеоу наблюдала несколько жен 
зом почек, у которых было 5 й = 
т м т — по 6 детей или более (У одной женщины 
был эд № льшинства больных беременность протекала 


без осложнений, а в некоторых случаях поликистоз почек выяв- 
лялся лишь в послеродовом периоде при пиелографии, проведенной 
по поводу инфекции мочевых путей на фоне бессимитомной бак- 
териурии. 


Довольно распространенным симптомом поликистоза является 
гематурия, которая может встречаться и при беременности. Гема- 
турия почти всегда исчезает самостоятельно, редко возникает не_ 
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Если не учитывать этиологию образования камней, то клиничес. 
кое течение кистоза мозгового слоя почек при беременности нь 
отличается от течения других форм почечнокаменной болезни, 
Кистоз мозгового слоя почек обычно бывает двусторонним. 
Данные о наследовании этого заболевания пока отсутствуют. 


ХРОНИЧЕСКИЙ ПИЕЛОНЕФРИТ 


Хронический пиелонефрит, протекающий на фоне нормально 
функционирующей почки, может быть выявлен при обследовании 
женщин по поводу мочевой инфекции в послеродовом периоде или 
при исследовании на бактериурию во время беременности. Забо- 
левание может быть двусторонним или односторонним или может 
поражать один полюс одной почки. 7. К. Нопзёоп обследовал 
210 беременных по поводу бактериурии и у 15 из них при внутри- 
венной пиелографии обнаружил сморщивание почки, вызванное 
пиелонефритом. Беременность в этих случаях протекает нормаль- 
но, если не учитывать повышенную частоту острого пиелонефрита 
у женщин со сморщиванием почки пиелонефритной природы. 

Беременность не причиняет вреда женщинам, страдающим пие- 
лонефритом. Известны семьи, в которых несколько членов страда- 


ют пиелонефритом, однако маловероятно, чтобы болезнь матери 
передавалась детям. 


ГИДРОНЕФРОЗ 
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Таблица 24. Исходы беременности у женщин, 
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ВРОЖДЕННЫЕ АНОМАЛИИ 


В число врожденных аномалий входят удвоенная почка (это 
нарушение может быть односторонним или двусторонним), еди- 
ничная почка, подковообразная почка и перекрестная эктопия 
почек. Все эти аномалии сочетаются с повышенной частотой ин- 
фекции мочевых путей и иногда обнаруживаются в послеродо- 
вом периоде при пиелографии, предпринятой для выявления при- 
чин мочевой инфекции в период беременности. Беременность не 
причиняет вреда таким больным. В некоторых семьях отмечается 
повышенная тенденция к появлению у детей врожденных почеч- 
ных аномалий, однако этот риск невысок. 

В табл. 21 приведены данные об исходах беременности у 
59 женщин с заболеваниями, описанными в этом разделе. Всего у 
женщин была 101 беременность, которая завершилась рождением 
100 живых детей и одного мертвого ребенка. 


ХРОНИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК 
И СНИЖЕНИЕ ВЕРОЯТНОСТИ 
БЛАГОПОЛУЧНОГО ИСХОДА БЕРЕМЕННОСТИ 


В табл. 22 перечислены болезни, при которых снижена веро- 
ятность благополучного исхода беременности. Прогноз беременно- 
сти при этих заболеваниях различен. Он варьирует от почти бла- 
гоприятного у женщин с гломеруло- или пиелонефритом, проте- 
кающими без гипертензии и нарушения функции почек (или с 
небольшими нарушениями), до очень неблагоприятного у женщин, 
нуждающихся в регулярном проведении гемодиализа. Все чаще 
сообщается о беременности, наступившей после успешной пере- 
садки почек, однако такую беременность пока еще следует рас- 
сматривать как беременность очень высокого риска и требующую 
тщательного медицинского наблюдения. 


Таблица 22. Хронические болезни почек и сниженная вероятность 
благополучного исхода беременности 





. Гломерулонефрит 

. Хронический пиелонефрит с нарушением функции почек 
. Системная красная волчанка 

Состояние после операции по отведению мочи 

. Состояние после трансплантации почек 

6. Регулярный гемодиализ 


> ел 5 © Ко + 





Вероятность удачного исхода беременности снижается при раз- 
вившейся гипертензии независимо от показателей функциониро- 
вания почек. Скорее беременность завершится удачно у женщины 
с нормальным артериальным давлением (АД) и довольно плохо 
функционирующими почками, чем у женщины с гипертензией и 
значительно лучше «работающими» почками. Чем выше АД и чем 
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труднее его снизить, тем выше опасность самопроизвольного або. 
та или необходимость искусственного прерывания беременности. 


В., 30 лет, поступила на обследование в 1967 г. на 33-й неделе пе 
беременности. У больной обнаружены массивные отеки, АД 240/170 м 


рвой 


рт. ст. суточная экскреция белков с мочой колебалась от 10 до 14 г. На 
34-й неделе беременности были проведены роды путем планового кесарева 
сечения, при которых родился нормальный живой ребенок. Спустя 2 мес 
после родов АД у женщины было 140/70 мм рт. ст. концентрация сыворо- 
точного креатинина составляла 13 г/л, а суточная экскреция белка с мо- 
чой — 2,3 г. При исследовании ночечного биоптата был выявлен мезангио- 
пролиферативный гломерулонефрит. Впоследствии больная не обращалась 
к врачу и вновь поступила в стационар лишь в январе 1969 г. на 14-й неде- 
пе повторной беременности. АД у нее составляло 140/80 мм рт. ст., кон- 
центрация мочевины в сыворотке 440 мг/л. На 16-й неделе беременности АД 
повысилось до 150/95 мм рт. ст., уровень мочевины сыворотки — до 650 мг/л, 
креатинин сыворотки равнялся 411 мг/л, клиренс креатинина — 80 мл/мин, 
суточная экскреция белка с мочой составляла 5,8 г. Состояние беременной 
ухудшалось, и ей было предложено прервать беременность, от чего женщи- 
на отказалась. Хотя к 28-й неделе беременности АД повысилось до 
144/120 мм рт. ст. женщина родила живого ребенка естественным путем 
на 36-й неделе беременности. Спустя 3 мес после родов АД равнялось 
170/100 мм рт. ст., мочевина сыворотки 530 мт/л, а сывороточный креатинин 
12 мг/л. 

Ретроспективный анализ этого сл 
лая гипертензия и выраженная п 


ременности могли быть связаны отчасти с преэкламисической 
токсемией. Повторная беременность принесла гораздо меньше бес- 
покойства и, по-видимому, не привела к прогрессированию забо- 
левания почек. Больная не нуждалась в темодиализе до 1979 г. 
(т. е. в течение 10 лет после первой беременности), а в марте 
1980 г. перенесла успешную операцию пересадки почки. 


учая показывает, что тяже- 
ротеинурия во время первой бе- 


е рождением мертвого 


я неудовлетворительным, одна- 
ко функция почек сохранялась приблизительно на прежнем уровне. 


ех 
В 1975 г. больная забеременела повторно, Беременность вновь осложнилась 
тяжелои гипертензией и закончилась самопроизвольным абортом на 


22-й неделе Спустя 6 лет когда к Л 
. , контроль за А луч 
снижение функции почек ПД улу НЫ кк 


(концентрация креатинина 
680 мкмоль/л), однако больная еще не нуждалась в гемодиализе 


У обеих женщин отмечалось незначительное сниж 
почек, однако более тяжелая гипертензия у Е. 
благоприятный исход обеих беременностей. 


ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТ 


При быстро прогрессирующей форме гломе 
теризующейся снижением функции почек и тя 
женщины обычно страдают аменореей и зача 


ение функции 
- Обусловила не- 


'рулонефрита, харак- 
желой гипертензией, 
тие маловероятно. 
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Ко. 
НАД 
МТ, 
[миз, 
'ННОЙ 
НЩИ- 
съ до 
тутем 
ЯлосЬ 
ИнИЕ 


яже- 
й бе- 
кой 
‚ бес- 
забо- 
79 г. 


карте 


ооким 
тара! 
бере 


Кам и соавт. (1981), исс 


ледовавшие в 3 клинических центрах 
течение беременности у же 


тече и нщин с болезнями почек, сообщили о 
15 беременностях у 51 женщины с гломерулонефритом. Функция 
почек у этих больных была в пределах нормы, в 20% случаев от- 
мечалась гипертензия, которая чаще всего была слабо выражена 
В 86% случаев беременность завершилась благополучно, в 5 слу. 
чаях произошла смерть плода, в 5 случаях — смерть новорожден- 
ного [Ка{и её а1., 1980]. В этой группе больных была увеличена по 
сравнению с женщинами, не страдающими болезнями почек. ча- 
стота преждевременных родов и рождения детей, масса тела кото- 
рых оыла ниже нормы, а также внутриутробная смерть плода. Эти 
авторы не выявили признаков вредного влияния беременности на 
течение почечного заболевания. 

Результаты наблюдений авторов настоящей главы за беремен- 
ными, страдающими гломерулонефритом, суммирован в табл. 23. 


Таблица 23. Беременность у женщин, страдающих хроническим 











гломерулонефритом 
Число 
Больная мм А: ст. Функция почек а Иеход 
стей 
Ф. Б. 140/80 Мочевина 440 мг/л| 2 2 живорожденных 
Дж. Г. 155/405 » 510 мг/л | 1 4 живорожденный 
Н, Е. 140/75 » 510 мг/л | 1 1 живорожденный 
ть, 470/405 » 450 мг/л | 2 |2 мертворожденных 
М. М. 120/70 » 360 мг/л | 1 1 живорожденный 
С, 440/70 у 300 мг/л | 3 3 живорожденных 
Дж. С. 140/75 » 240 мг/л| 3 |То же 
МО 145/95 у 460 мг/л | 1 1 живорожденный 
Р. Л. 420/80 » 440 мг/л| 1 То же 
Дж. Г. 470/440 |Креатинин 1 1 аборт по медицин- 
650 мкмоль/л ским показаниям 
А. М.Е. 160/90 Мочевина 260 мг/л | 1 4 живорожденный 
(кесарево сечение) 
Ар: 150/405 |Креатинин 10 мг/л| 1 |То же 
Всего... 148 |15 живорожденных 
2 мертворожденных 
1 аборт по медицин- 
ским показаниям 

















Обследованная ими группа больных отличалась от больных, опи- 
санных Кай и соавт. (1980, 1981), тем, что у большинства из них 
отмечались гипертензия и нарушения (разной степени) функции 
почек. г 

У некоторых больных функция почек во время беременности 
снижалась, однако вскоре после родов обычно возвращалась к ис- 
ходному уровню. Гипертензия трудно поддавалась лечению во 
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время беременности, но в послеродовом периоде контроль за ней 
также улучшался. Описанные истории болезни двух женщин мо- 
гут служить иллюстрацией течения беременности при нарутлении 
функции почек. Авторы главы не выявили признаков того, что 
беременность плохо влияет на течение болезни почек, хотя У 9 из 
обследованных ими больных функция почек в конечном счете 
снизилась, а 8 больных систематически подвергались гемодиализу 

или операции пересадки почки. 
12 женщин, данные о которых приведены в табл. 23, диагноз 
гломерулонефрита подтвержден гистологически. Всего у них было 
8 беременностей, из них 45 закончились рождением 15 детей, 
оставшихся в живых. У двух женщин была произведена операция 
кесарева сечения на 36-й и 37-й неделях беременности соответ- 
ственно. В описываемой труппе женщин родились 2 мертвых 
плода и был произведен один аборт по медицинским показаниям. 
В табл. 23 не вошли данные о 5 больных с хроническими забо- 


очень тяжелая гипертензия, и в обоих случаях беременность за- 
вершилась рождением мертвого плода на 54-й и 28-й неделе соот- 
ветственно. В биоптатах почек этих больных обнаружены сосу- 


ХРОНИЧЕСКИЙ ПИЕЛОНЕФРИТ С НАРУШЕНИЕМ ФУНКЦИИ ПОЧЕК 


При обследовании крупных контингентов больных с заболева- 
ниями почек найдено, что у большинства и 
встречается реже, чем гломерулонефрит. В тр 
санной Ка (1980, 1981), было 18 женщин, 


страдали хроническим пиелонефритом. У 17 р о еы 
получно завершившиеся беременности, и У одной жен и благо- 
самопроизвольный аборт. щины был 
Все 12 женщин, данные о которых представл 
страдали пиелонефритом, сочетающимся с рефлю 
которого следует отнести, по-видимому, к ранне 

вившиеся в финальной стадии заболевания типертензи 
ческая почечная недостаточность обусловили необходим ко хрони- 
ведения регулярного гемодиализа и впоследствии а про- 
однако беременность, по-видимому, не Ускоряла вы почки, 
ния функции почек. Всего у 42 женщин была 44 ой 
ть. 


ены в табл. 24, 
Ксом, появление 
МУ детству. Раз- 
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ст радающих пиел 
и з нелон: 
мочеточниковым рефлюксом | ефритом 


ая на 5 Ы ЯеЕсвыааьс 


Число 


Больная |беременностей а 














ыы. х >. 
д С ы 1 живорожденный; 2 самопроизвольных аборта 
КФ 1 4 живорожденных (близнецы) 
М мс 40 1 живорожденный 
ое ы 9 живорожденных; 1 самопроизвольный аборт 
ЕМ 2 живорожденных; 1 мертворожденный плод 
М. Е. То же 
0. С. | 2 живорожденных 
а М. 2 То же 
‚т. 3 2 живорожденных с помощью операции кесаре- 
ва сечения 
\заниям, М. М. С. 6 6 живорожденных 
МИ 3200- М. Т. 3 2 живорожденных; 1 аборт по медицинским по- 
в казаниям 
Женщин С. Б. 2 2 живорожденных 
, не оыл 
женщин 
У двух Всего ... 4 35 живорожденных 
гечалась 3 самопроизвольных аборта 
за- 4 аборт по медицинским показаниям 
м 2 мертворожденных 
ле со0т- 
гы с0су- 
гея В 35 случаях она закончилась рождением детей, оставшихся в жи- 
и 006 вых (в том числе одна пара близнецов), в трех случаях произошел 
‚ спустя самопроизвольный аборт, в одном случае беременность прервали 
по медицинским показаниям, у двух женщин родился мертвый 
плод. 

ЧЕК Протеинурия при пкелонефрите обычно слабо выражена и ма- 
по ловероятно, чтобы у беременных, страдающих пиелонефритом, воз- 
болева" никали тяжелые отеки [МеСбео\п, 1977]. вх 
: ефри" Хотя у женщин со сморщенной почкой повышена тенденцт 
е. оп” развитию острого пиелонефрита во время беременности, у них ло 
р. ЛЬ вольно редко, что удивительно, происходят ранние преждевреме 
ре ии” ные роды и рождаются дети со сниженной массой ке 
20 р Пиелонефрит, по-видимому, не передается ресент у. 
бол“ 

ТИР 
ШИР. 

У благо СИСТЕМНАЯ КРАСНАЯ ВОЛЧАНКА 
Г АЙ 

бр 5 р ра : 

ны Системная красная волчанка (СКВ) обычно поражает женщи! 

24 в ном возрасте. Для ее лечения широко применяют имму- 

ул, де оке особенно в тех случаях, когда в патологический 

пвлев о осонаиюния почки. Лечение кортикостероидами обычно 

т. р : 

З ра’ о ные в течение длительного времени, даже если наступает 

У. они продоли Наряду с кортикостероидами могут применяться цито- 

ХР де" Таня  Пренараты, из которых чаще всего используется аза- 

ТР ку Е: чающие эти препараты, сохраняют спо- 
109. тиоприн. Женщины, полу т , 
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собность к воспроизведению потомства и, как правило, рожа 
здоровых детей. Иногда вместо азатиоприна используют цикл. 
фосфамид, и хотя в первые месяцы лечения обычно отмечается 
сменорея, впоследствии менструации возобновляются, и фертиль. 
ность женщин остается, по-видимому, вполне нормальной даже 
после длительного лечения [МсСеомт, 1977]. 

У 4 женщин, страдающих СКВ и находившихся под наблюде- 
нием в госпитале Белфаста, все 6 беременностей завершились 
благополучно (табл. 25). У одной больной были три беременности, 
две из которых завершились рождением близнецов (в этой семье 
часто рождались близнецы). Больная получала в течение 1$ мес 
циклофосфамид и закончила лечение за год до наступления первой 
беременности. Все новорожденные были здоровы по всем пара- 
метрам, в том числе и по данным цитогенетического анализа 


[Мебеоуп, Меуш, 1978]. Функция почек на протяжении беремен- 
ности не изменялась. 


Таблица 25. Беременность у женщин, страдающих системной краеной 

















волчанкой 
Воз- | Про- | Мочевина Число 
Больная раст | теи- | сыворот- Лечение беремен- Исход 
нурия | ки, мгл ностей 
В.Д. 33 + 600 —|Преднизолон 1 1 живорожден- 
НЫЙ 
Е, М. С.1 | 44 ее 660  |То же И То же 
Н. А. 30 + | Норма |» » 1 »» 
М. М. М. 25 + Норма |Преднизолон-- 3 5 живорожден- 
ии, ных 2 
амид 
Веего.. 6 8 живорожден- 
ных 














' Данны. 6, 
ванные любезно представлены У. Н. М. Регмв, членом Королевского колледжа 


?В том числе две пары близнецов. 


Наузей и Гупо (1980 
данные о течении 56 бере 
ной, находившихся в сос 


болевания в период зачатия беремен 
получно. У 12 больных состояние Ухудшилось, у 10 = . 
изменений и у 3 улучшилось. Лишь 44 беременностей :. ось. 6 
рождением живого ребенка, 5 беременностей заверши. и ие 
дением мертвого плода, 3 — самопроизвольным абортом ый 
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абортом по медицинским показаниям. Лечение женщин кортико- 


стероидами или цитотоксическими препаратами не приводило к 
развитию аномалий развития у детей. 


СОСТОЯНИЕ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ПО ОТВЕДЕНИЮ МОЧИ 


У женщин, перенесших операцию по отведению мочи в связи 
с эктопией мочевого пузыря, может наступить беременность. Ме- 
нее вероятна беременность после операции по отведению мочи 
при нарушениях ее проходимости, связанных со зрша Ва, по- 
скольку в этих случаях функция почек к моменту достижения де- 
тородного возраста значительно снижается. 

У беременных с эктопией мочевого пузыря можно ожидать уча- 
щения мочевых инфекций, поскольку у большинства больных мо- 
четочники соединяются с интактной толстой кишкой. При инфек- 
ции мочевых путей могут быть преждевременные роды. Авторы 
настоящей главы наолюдали двух женщин, перенесших операцию 
по отведению мочи в связи с эктопией мочевого пузыря. У обеих 
женщин были благополучно заверигившиеся беременности, у одной 
из них было произведено кесарево сечение. Оба новорожденных 
были здоровы, функция почек матерей не изменилась. 


НАСТУПЛЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ ПОСЛЕ ПЕРЕСАДКИ почки 


По мере увеличения числа удачных операций по пересадке 
почки появляется потребность в консультировании по поводу 
беременности женщин детородного возраста с пересаженной поч- 
кой. Обычно таким женщинам рекомендуется воздерживаться от 
беременности в течение 18—24 мес после операции. К концу этого 
периода прием кортикостероидов должен быть снижен до поддер- 
живающей дозы (10 мг/сут), рассчитанный на длительное время. 
Женщинам с плохо функционирующими трансплантатами или с 
тяжелой гипертензией следует, по-видимому, избегать беремен- 
ности. У таких больных снижена ожидаемая продолжительность 
жизни, и если рождается ребенок, то матери может не хватить 
оставшегося ей времени жизни, чтобы вырастить его. В некоторых 
центрах по трансплантации таким больным вообще советуют воз- 
держиваться от беременности. В любом случае женщинам необ- 
ходимо дать определенные рекомендации по противозачаточным 
мероприятиям в течение раннего послеоперационного периода. 
Противозачаточные пероральные препараты в этих случаях не` 
целесообразны из-за опасности прогрессирования гипертензии. 
Применение внутриматочных спиралеи женщинам, получающим 
иммунодепрессанты, также нежелательно, так как к: Не ар в 
определенной степени подвержены развитию сепсиса. аким боль- 
вым авторы главы рекомендуют правнануе влагалищных диа- 
Фр: зачаточных пенящихся паст. °: 
р ай результаты наблюдения за А о 
после пересадки почки, у которых было 6 беременностей. три 





Таблица 26. Беременноеть у женщин с пересаженной почкой 
а И 


Интервал 
м Креати- 
Е Азатиоп- | Предни- АД. вин сыво- 
Больная | наступле-| _ РИН, золон, | мм рт. ст.| ротки, 
нием бере-| МгГсут ыгсут мкмоль/л 
менности, 
мес 


30 (через| 120/80 1 132 |Живорожденный 
день) на 36-й неделе 
Беременна в на- 
стоящее время 
47,5 |190/4201 85 |Живорожденный 
10 120/70 104 Живорожденный 
на 25-й неделе 
умер 
10 110/70 130 ЯЖиворожденный 
на 30-й неделе 
умер 
Б. Л. 45 120/80 80 |Живорожденвый 
на 30-й неделе 


ее ЕО о, АВЕ ЕР ООО 
1 На фоне лечения гипотензивными средствами, 


женщины родили 3 здоровых детей с нормальными цитогенетиче- 
скими характеристиками. Эти дети живы в настоящее время. Одна 
из женщин беременна во второй раз. У 2 больных с типертензией 
и нормальной функцией почек были две благополучно завершив- 
шиеся беременности. У обеих женщин были самостоятельные 
преждевременные роды, произошедшие естественным путем. Оба 
родившихся младенца выжили, хотя их масса тела была мала и 
не соответствовала сроку беременности. АДу третьей матери было 
в пределах нормы, а пересаженная почка функционировала отлич- 
но. Несмотря на нормальное АД и отличную работу трансплантата, 
первая беременность больной завершилась самопроизвольным 
абортом на 25-й неделе, а родившийся младенец с массой тела 
650 г умер. У этой больной была вторая беременность, на 28-й не- 
деле которой произошел самопроизвольный разрыв плодных обо- 
лочек, а на 30-й неделе было произведено кесарево сечение. Родив- 
шийся живой младенец вскоре умер от сепсиса. ь 
Функция почек больных не снизилась ни в одном случае. Мать 
одного из живых детей (П. С.) скончалась через 4 мес после. одов 
вследствие субарахноидального кровотечения. У матери хе 
живого ребенка произошло отторжение трансплантата через 
15 мес после родов. Возможно, что это было обусловлено переры- 
вом в приеме иммунодепрессантов в период семейных неурядиц. 
У этой больной впоследствии была успешно проведена повторная 
операция по пересадке почки, и женщина в настоящее время вновь 


беременна. : 
и Мако\з и Нагг!з (4980) сообщили о Результатах об- 


следования 42 беременных. Адекватная информация имеется 
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лишь о 37 из этих женщин. Всего у них было 56 беременностей: 
23 женщины беременели один раз, у 10 женщин было по две бе- 
ременности, У 3 женщин — по три беременности и у одной — че- 
тыре. Родились 44 живых детей (в том числе одна двойня), у 
8 женщин были аборты (из них 7 по медицинским показаниям). 
3 женщин были аборты (из них 7 по медицинским показаниям), 
почек у женщин до беременности варьировала от нормы до не- 
значительных нарушений. Во время беременности произошло сни- 
жение функции почек у двух больных и в послеродовом периоде 
почки стали «хуже работать» у двух больных. У 27% больных во 
время беременности отмечалась токсемия. Большинство родов 
протекало естественным путем. У 9 женщин было проведено ке- 
сарево сечение в связи с внезапным ухудшением состояния плода, 
несоответствием размеров плода и размеров таза, аваскулярным 
некрозом тазобедренных суставов (у одной больной) и в связи с 
осложнениями эпидуральной анестезии. 

Беременность, наступивитую после пересадки почки, следует 
считать более опасной для матери, особенно если больная страдает 
гипертензией или трансплантированная почка плохо функциони- 
рует. Вероятность рождения живого ребенка в таких случаях зна- 
чительно снижена, хотя новорожденный, по-видимому, будет 
здоров. 


БЕРЕМЕННОСТЬ У ЖЕНЩИН, РЕГУЛЯРНО ПОДВЕРГАЮЩИХСЯ 
ГЕМОДИАЛИЗУ 


У женщин с хронической почечной недостаточностью, система- 
тически подвергающихся гемодиализу, способность к воспроиз- 
ведению потомства очень низка. У большинства из них развива- 
ется аменорея, однако у некоторых женщин после многомесячного 
лечения возобновляются менструации, и они могут забеременеть. 
Этим больным лучше всего воздерживаться от беременности; им 
следует дать рекомендации по применению противозачаточных 
средств. Подсчитано, что беременность наступает примернс у од- 
ной из 200 женщин детородного возраста, находящихся на гемо- 
диализе. Беременность у них крайне редко имеет благополучный 
исход [заметка редактора, ВМ}, 1976]. ыы 

У некоторых женщин, находящихся на темодиализе, мы обна- 
ружили ложноположительные тесты на беременность. Ни у одной 
из больных, находящихся на темодиалезе, не наступила беремен- 
ность. 

Опыт наблюдения за 98 женщинами, у которых бароменносвь 
протекала на фоне болезни почек, воодушевляет авторов алан. 
Усилиях по лечению их (табл. 27). Всего У 98 женщин было ее 
беременности, завершившихся рождением 171 ай > — 
вых младенца, двумя абортами по медицинским показания ыы я 
самопроизвольными абортами и 8 рождениями мертвых 2 т 
В двух случаях младенцы умерли вскоре после рождения. 
беременность еще не закончилась. 
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Таблица 27. Беременность у женщин © заболеваниями почек 





Числс 

Число Число | або 

Число д Число| мертво- ии по. мети- 
Ех я етей ожден- “=>- | ЦИНСии 
р ностей |^ р ных ных абор- и 


п 





тов 


Таблица 24 59 99 95 


Л 
Гломерулонефрит 12 18 15 2 1 
р ы 5 44 9 р. 
Пиелонефрит 412 р 35 2 3 1 
Системная красная 4 4 8 
волчанка 
Состояние после опе- 2 2 2 
рации по отведе- 
нию мочи 
Состояние после пе- 41 5 4 1 
ресадки почки 








аа. | 
Всего. . 98 | 182 | | 8 | 3 2 





' Одна из женщин беременна в настоящее время. 


Женщинам с хроническим гломерулонефритом, пиелонефритом 


рых уже есть дети, следует, по- 
Однако если У женщины нет 


то целесообразно либерально 
отнестись к планированию беременности. 


Фекции мочевых путей, 
и, если она существует, провести курс лечения. Нузень довести 


до сведения женщин важность повышенной настороженности к 
этому осложнению во время беременности, значение ранней его 
диагностики и лечения. 

При гипертензии следует тщательно п 
принять решение, необходимо ли лечение типотензивными обед 
ствами (см. главу 3). Если лечение необходимо, то следует разь, 
яснить больной значение назначенных ей препаратов, 


ы поскольку, 
как было отмечено, гипертензия очень серьезно осложняет про- 


роанализировать ее и 
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олонефрито! 
следует 1” 


гноз как для матери, так и для плода. Очень важны в этих случаях 
адекватный отдых больной и регулярные посещения ею антена- 
тальной клиники. Следует довести до сведения больной, что ей 
может потребоваться длительная тоспитализация. Нежелание 
больной помогать врачу может привести к серезным осложнениям 
ик ухудшению прогноза как для матери, так и для плода. Этого 
вполне можно избежать. Наоборот, аккуратное соблюдение боль- 
ной всех рекомендаций и наблюдение хорошо подготовленным вра- 
чебным и средним медицинским персоналом могут, как правило, 
обеспечить счастливое завершение беременности. 
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7. ПОВТОРНЫЕ ВЫКИДЬИШИ 
И ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЕ РОДЫ 


Дж. Чемберлен (С. Спатфейат ) 


Женщины, у которых было несколько спонтанных выкидышей 
или преждевременные роды, будут, вполне естественно, озабочены 


тем, что их ждет при последующей беременности. В Лондонской 
гинекологической больни 


щин, обращающихся в к 
по поводу риска поте 
покоит проблема повто 


‚ не повторятся ли прежде- 
удущем. В некоторых случа- 


матки. Они могли узнать об 
зионных передач. Положительными 
информации является то, что они при- 


› тде могут обсудить св 


ои проблемы с 
листом. 


ПОВТОРНЫЕ В ыКИиДЫШ 


происходят один 
Что она страдает 


быть первичным 
евших ни одной 


ример, 
считалось, что у женщ 


таких работах, как, например, раз (1938) пы 
завшего, что вероятность рождения Ребенка посл › пока: 
ига составляет 78%, после двух уменьшается до 620 
снижается до 6%. Эти взгляды доминировали в 
ного времени, пока постепенно не стало яс 


соответствующем лечении могут быть значите 
СЛазз и СоШиз показали, з 


76% вероятность донашивания те 
енност. 

двух абортов эта вероятность равна 74%, а ме трех не 
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исследование Ма| 


Йо, а после трех 
теч 













Вероятно 
ой ок 
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шем. Крол 


Родвижения 


Фактически 

ТИХ состоян: 
‘ЦИИ, в рез; 
зародыша. В: 
ВИровать. 

3 сожале! 
За. Однако е 
Одна и та же 

Нарушения), 

Пия еще не р: 













63%. Такие реультаты больше совпадают с 
ных. В связи с этим врач, консультирующий женщину, имевшую. 
в прошлом несколько выкидышей, может вполне обоснованно счи- 
тать, что у нее с самого начала есть больше 50 шансов из 100 иметь. 
ребенка. Диагностировав причину выкидышей (для случаев с из- 


данными других уче-- 





И вестными причинами) и назначив соответствующее лечение, врач 
паб может еще больше увеличить эту вероятность. 
Че 
ое 
а ПРИЧИНА И ЛЕЧЕНИЕ 
< Же. 
Ме 2 Е 
ы т В 13 случаев причина повторных выкидышей остается неиз-- 
ину би. вестной, но в з случаев при тщательном исследовании этиологи- 
, ПОЗДНет ческий фактор может быть выявлен и, следовательно, больной мо- 
Щ, 199 жет быть назначено лечение. Вероятно, в течение ближайших 
Вация о. нескольких лет новые иммунологические исследования приведут 
г прежде к тому, что причина сможет быть установлена у большего числа 
С. женщин, и надо надеяться, что вслед за этим будут найдены и 
хе) 2 й : 
о а, способы лечения. 
теские ме- ПАТОЛОГИЯ ПЛОДА 
узнать 0 Вероятно, из всех ранних спонтанных абортов с установленной 
тельных? причиной около 60% происходит в результате хромосомных нару- 
› они при шений. Приблизительно половина из них обусловлена трисомией,, 
прованно! около 1/4 — моносомией Х и еще !/, — полиплоидией. В некоторых: 
обным по случаях эта патология может наблюдаться и при последующих 
{у дя беременностях, являясь причиной повторных выкидышей. 
роблемы ° В дополнение к перечисленным известно немало других со- 


слояний, при которых хромосомная патология не выявляется. На- 
пример, некоторые изменения сперматозоидов и снижение содер- 
жания ДНК в их головке могут иметь связь с привычным выки- 
дышем. Кроме того, нарушение транспорта и питания в период 
продвижения по маточной трубе могут приводить к повреждению 
ходят и зародыша и последующему выкидышу. Однако в настоящее время 


| м < лечения 
Я отл практически еще не существует способов ити не 
ори этих состояний. Причиной может служить также дефект из еды 
| рой 2 тации, в результате которого нарушается нормальное разв Бы 
Иа зародыша. Вполне вероятно, что данная патология будет рецид 
сетР вирова" 
т Г те к. в бласть еще очень мало иссследова- 
та К сожалению, эта важная област я - отся 
ОИ на. 0 то причиной выкидышей являе 
0 зи. . Однако если выяснится, ч омосомные 
ня’ одна а (например, повторные хромосо\ 
и и та же патология плода (1 ным. Современная тера- 
ВА 0", нарушения), прогноз будет неблагоприят дствами для предотвра- 
8) ий пия еще не располагает эффективными орет ие. 
я й И щения систематически рецидивирующих нару 
С’ рб? 
о ря ГОРМОНАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ Е име 
И, > беременной име- 
и 29? и х Известно, что низкий уровень пОНЕА и поэтому 
ь | 
И ы непосредственную связь со наи терапевтичес- 
уе 0 италось, что экзогенные прогестогены Не 
у и 
ой 10 Заказ № 907 
(07 
20 
















































кое воздействие. Однако снижение содержания прогестерона скс. 
фее может являться следствием, чем причиной патологии плода, 
И в таком случае лечение прогестотенами ни в коей мере не ско. 
жет предотвратить поражение плода, а лишь только затрудлит 
правильную диагностику. 

Еще в 1950 году В15Вор и ВуеВагаз имплантировали капсулы ‹ 
прогестероном 82 женщинам, страдавшим спонтанными абортами, 
в результате чего беременность закончилась родами у 85% жен- 
щин с двумя предшествовавшими выкидышами и У 72% женщин, 
имевших в прошлом три и более выкидышей. Однако, по всей ви- 
цимости, эти результаты явились следствием недостаточной объ- 
-ективности как самого исследователя, таки больных, а критерием 
ДлЯ сравнения служила частота спонтанных абортов, ранее на- 
блюдавшаяся в данном учреждении. Аналогичные проблемы воз- 
никали при многих подобных исследованиях. Для большей то 


ности в контрольную группу следовало бы включать 
аналогичным акушерским анамнезом, 
же лечение 


ч- 
женщин с 
получавших в прошлом то 
, И исключать тех, ‘у которых в прошлом была нор- 
мальная беременность, или, с другой стороны, женщин, у которых 
наблюдались лишь угрожающие выкидыши. Без соответствующего 
контроля нельзя утверждать, 


результатом именно гормональной терапии. 


при сравнении с подобными 
ой терапии мог считаться до- 
й должно быть очень сущест- 
пользуя квингестерон, не обна- 


я ежду женщинами, получавшими 
препарат, и контрольной группы. Другие авторы получили ана- 
логичные результаты. Тем самым в 


прогестерона можно диагностировать путем 
мона в плазме крови или содержания прег 
отдаленные последствия гормональной недостаточности о: 
оцениваться по результатам исследований на прогестерончувстви- 
тельных тканях. В крупных центрах, в которых а нодится 
эндокринологические цитологические исследования, считают. что 
пикнотический индекс в мазках из влагалища имее» ржал ное 
диагностическое значение. Как и на други 


Е е ЧУвствительные орга- 
ны-мишени, прогестерон действует на клетки влагалища, и оныт- 
146 


измерения уровня гор- 
нандиола в моче, более 
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ный цитолог может обнаружить результат этого воздействия по 
скоплениям делящихся клеток эпителия влагалища. Озтоп@-СЛатК 
и Мшетгау (1963) лечили женщин, которым по результатам иссле- 
дования мазков из влагалища был поставлен диагноз прогвете то 
новой недостаточности. Результаты сравнивали с ЕН ВЬ 
исследования у женщин, входящих в контрольную группу, также 
получавитих прогестерон, но у которых цитологическое исследова- 
ние мазков влагалища указывало на нормальную активность про- 
гестерона. Частота успешно завершившихся беременностей в пер- 
вой труппе, в которую входили 64 женщины с обнаруженным 
дефицитов прогестерона, составила 68%, в то время как у 35 жен- 
щин контрольной группы этот показатель равнялся 49%. Из этого 
можно сделать вывод, что экзогенные прогестогены окажутся эд- 
фективными у некоторых женщин с привычными выкидышами. 

Имеются указания на то, что и другие виды эндокринной па- 
тологии могут оказывать частичное влияние, однако свидетельства 
в пользу этих предположений ничтожно малы. В некоторых слу- 
чаях гипотироидизм может играть определенную роль и при подо- 
зрении должно быть проведено соответствующее исследование. 
У небольшой части больных с нелеченой гиперплазией коры над- 
почечников беременность может сопровождаться повышенной 
частотой повторных спонтанных абортов. 


ВРОЖДЕННЫЕ АНОМАЛИИ МАТКИ 


У женщин с повторными спонтанными абортами повышена ча- 
стота аномалий мюллерова канала. ТВо, Вуг4 и МеОопапеВ (1979) 
отмечают, что у женщин, посещавших их лечебное учреждение по 
поводу повторных спонтанных абортов, частота аномалий матки 
составила 15%. Врожденные аномалии матки могут варьировать 
от полного удвоения (тбегиз @1Че]рвуз), с удвоенным телом, удво- 
енной шейкой и перегородкой влагалища до арковидной матки 
(щбегиз атсиабаз) с углублением в области дна (рис. 6). Женщины 
часто не подозревают о существовании у них этих пороков, по- 
скольку при вагинальном исследовании диагностируются лишь пе- 
регородки влагалища и удвоения шейки матки (да и то не во всех 
случаях). Для диагностики различных степеней удвоения м 
может потребоваться проведение тистерографии или гистероск 
пии. 

При таких аномалиях нормальн м Е 

белее еее кровоснабжения неа 
отделов органа, в результате которого нарушается ен 
децидуальной оболочки и создаются менее 8) 4 а 
Для имплантации яйцеклетки. ВигсвеН и соавт. (15 р фннро: 
о ыы ра | жен- 
ванных маток с репродуктивным анамнезом ее ем 
щин. Авторы показали, что, несмотря на имеющую ы м: ВЯ 
широкую сеть межартериальных анастомозов, А рева 
матки присутствуют области с пониженной плот 


10* мт 


ая функция матки наруптается. 











Рис. 6. Варианты врожден- 
ных пороков развития мат- 





ки. 
а) О{егиз 41ае!рнуз$ — две мат- 
ки, две шейки матки и пере- 
городка влагалища; 6) шегиз 
ериа$ — перегород разде- 
ляющая тело матки и влага- 


лище; в) {егиз 1 согриз, ип1- 
011$ — две матки, одна шейка 
матки, одно влагалище; г) ще- 
гиз$ зибзерби$ — частично раз- 
деленное тело матки, одна 
шейка матки, одно влагалище; 
д) шегиз агспааз — у 
ние в области дна матки 
на матки, одна шейка мал 
одно влагалище (по С. Сваш- 
ЪеЧат). 





ных сосудов. Преобладал тип васкуляризации с единственным 
<тволом восходящей ветви маточной артерии на каждой стороне, 
однако в некоторых случаях магистральное кровоснабжение было 
представлено двумя (передняя и задняя) восходящими артериями 
на каждой стороне. У этих женщин была значительно снижена 
репродуктивная функция. В слу 
восходящей ветви риск спонтанно 


тому, что такая организация сосудистого русла имеет связь с врож- 


рными выкидышами, 
показавших, что у 
стигших последнего 
ребенка равны 75%, 
ождаются 50% рис- 
© если оплодотворен- 
иятных условиях, бе- 


служит наблюдение Стееп и Нагтз (1976) 
женщин с врожденными аномалиями матки, по 
триместра беременности, шансы на рождение 
в то время как первые два триместра сопров 
ком спонтанного выкидыша. Это означает, чт 
ная яйцеклетка имплантируется в благопр 
ременность протекает нормально, при имплантации же в участок 
слизистой оболочки с нарушенным питанием о У Е 
терю плода. По-видимому, при различных формах Ека по 
всего снабжаются кровью именно медиальные а. ИовЕутко 
(например, перегородка), в результате чего эта о Аня 
благоприятна для имплантации. е не- 


148 





обходимость В 
ногие авторы 
г коррекци1 
ть обусловле 
ачных случае 
оспублики, У ‹ 
беременности у 
того тела матк 
[Зтаззта 
тородку, деля 
епательства 
екают перег 
‚правлении. П 
помнить 0 
рно-ректальн 
наче выступак 
полнение гемиг 

Показания 1 
ясключения все 
ша. Вопросы р‹ 
кие операции 
‘обсуждаются в: 
: 








































В болыьшинст 
М риобретенной, : 
° врожденными 
Них страдал 
Эбнаружен9 
_ ное введей 

Со148й 
повыше? 
томства 
мовтой 
У пла 



















А шейка 
$ г) Ще 
но [аз- 
, одна 





гки, 0 
матки, 
‚ Сват- 


иным 
ороне, 
‚ было 

иямИ 
иена 
‚ления 


В других работах [еп её а|., 1974] затрагиваются вопросы 
ункциональных нарушений матки при врожденных аномалиях 
Авторы, изучая двигательную активность аномальной мат Знях. 
фоне различных гормональных состояний, обнаружили ас сет 
инхро- 
низм в сокращениях рогов матки, проявляющийся, например, в 
более мощных и частых сокращениях одного из рогов. о 
гистологическая картина обоих рогов одинакова, не силючано, 
что в том из них, в котором более вероятно развитие спонтанного 
выкидыша, снижено содержание прогестероновых рецепторов и, 
следовательно, миометрии этого рога менее чувствителен к дей- 
ствию циркулирующего прогестерона. 
> После диагностирования порока развития матки возникает не- 
обходимость в решении вопроса об оперативном вмешательстве. 
Многие авторы сообщают о положительном эффекте хирургиче- 
ской коррекции, хотя столь оптимистические результаты могут 
быть обусловлены строгим отбором больных или исключением не- 
удачных случаев. Шо данным Сташ (1973) из Южно-Африканской 
республики, у оперированных им 48 женщин частота сохранения 
беременности увеличилась с 5 до 90%. Для сформирования еди- 
лото тела матки производят операцию метропластики по Страс- 
сману [Э‘таззтап, 1966], при которой иссекают клиновидную пе- 
регородку, делящую тело матки на две части. При другом виде 
вмешательства производят поперечный разрез через дно матки, 
иссекают перегородку, а затем рану Ушивают в переднезаднем 
направлении. При удалении одного из рогов двурогой матки сле- 
дует помнить о проходящей между двумя половинами матки пу- 
зырно-ректальной связке. Эту связку рассекают в первую очередь, 
иначе выступающая вперед прямая кишка может затруднить вы- 
полнение гемигистерэктомии. 
Показания к пластическим операциям на матке ставят после 
исключения всех других вероятных причин привычного выкиды- 
ша. Вопросы родовспоможения У женщин, перенесших пластиче- 
ские операции по поводу врожденных пороков развития матки, 
обсуждаются в главе 9. 


НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ШЕЙКИ МАТКИ 


Е 5 " 

В большинстве случаев недостаточность аи тЫ 

приобретенной, хотя Ста1 (1973), наблюдая’ ин и 

врожденными аномалиями матки, пришел к в ет р 

них страдали врожденной недостаточностью я к 

я 

обнаружено, что одной из причин ее может яв 

ное введение матери стильбэстрола. 
Со]азеш (1978), изучая отдаленные ый матки у —ы 

повышенную частоту врожденных деформац По вы № Е 

томства женщин, лечившихся этим методом. 1 
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У плода нормальное развитие системы мюллер о 
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Однако в большинстве случаев недостаточность шейки матки 
возникает в результате перерастяжения ее во время родов или ди. 
латирующих операций. При консультировании женщин со спо. 
танными абортами большое внимание уделяется подробному анам. 
незу, по которому устанавливают, на каком этапе беременности 
происходили предыдущие выкидыши. Характерными для недоста- 
точности шейки матки считают выкидыши во П триместре бере- 
менности или ранние преждевременные роды. Большое значение 
имеют данные об искусственных абортах, особенно о том, на каком 
этапе беременности они производились. Из наблюдавшихся в 
больнице им. королевы Шарлотты 134 женщин с недостаточностью 
шейки матки у 49% был по меньшей мере один искусственный 
аборт, причем у половины искусственное прерывание беременно- 
сти производилось позже 10-й недели беременности. Из этих жен- 
щин у 1/4 было произведено более одного медицинского аборта 

[СватЪфенат, САБЫ оз, 1982] 

Обычно диагноз недостаточности ‘шейки матки ставят на ос- 
новании анамнеза. Чаще всего У женщин с этой патологией отме- 
чаются один или несколько спонтанных абортов во П триместре 


беременности или ранние преждевременные роды. У многих жен- 
щин в анамнезе имеются у. 


ние беременности в 1 триместре или же 


м ранее исследовании, 
рлотты, 96% женщин 
ли спонтанные аборты 
реждевременные роды и 54% 
перенесли операции на влагалище. 
На результаты физического и инструментального обследования 
следует полагаться с осторожностью, хотя свободное прохождение 
через шеечный канал дилататора Гегара № 8 можно считать до- 
стоверным диагностическим признаком. Оп 
имеют гистерограФия, позволяющая выявить анатомический де- 
фект, и ультразвуковое сканирование, при котором на исх ыы 
пах беременности может быть обнаружено краевое о мая 
амниотического мешка в шеечный канал. У небеременных льтра 
сонография имеет меньшее значение. т 
в ищи и подозреваемой или диагно- 
стированной недостаточности шейки матки, консультант ен 
тщательно взвесить все «за» ‚И «против» п Чек пономон 
вать женщине ушивание шейки матки. аи "р жк: =. 
приводят результаты наблюдения за 242 женщина рр ( ) 
ушивание в 80% случаев сопровождалось нь У которых 
том. Однако это вмешательство не является тим эффек- 
У 18,64 женщин отмечались септические осложнения ам. 
щины умерли от эндотоксического шока. ое ый 
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осложнения, такие как кровотечения и на 
ки матки при любых последующих род 
ращении в лечеоное учреждение развит 
предотвращено, поэтому консультант 
щину, что при появлении любых кровотечений из влагалища: 0. 
тери амниотической жидкости, преждевременных ии 
болевых ощущении она должна немедленно обратиться за специа- 
лизированной помощью. 
Вопрос о том, когда следует выполнять ушивание шейки матки: 
в промежутке между беременностями или на ранних этапах ее — 
решается в индивидуальном порядке и в значительной степени 
зависит от точки зрения консультанта. Преимущества выполне- 
ния операции в интервале между беременностями заключается в 
том, что могут быть захвачены более высоко расположенные отде- 
лы шейки. матки, а также в более анатомичном наложении швов: 
кроме того, в этих условиях отмечается меньшая кровоточивость. 
Имеются, однако, работы, в которых указывается, что выполнение 
операции в этот период неблагоприятно отражается в дальнейшем 
на способности женщины к воспроизведению потомства. Еще од- 
ним отрицательным моментом выполнения операции в этот период 
является возможное предотвращение спонтанного аборта, обус- 
ловленного аномалией плода. Если же операция откладывается до 
П триместра беременности, аномалии плода могут быть своевре- 
менно выявлены и аборт, обусловленный этой причиной, произой- 
дет до наложения швов. ы 
Таким образом, вопрос об эффективности ушивания шейки 
матки нельзя считать окончательно решенным. В настоящее время 
в Великобритании для решения этого вопроса проводится оошир- 
ное проспективное контролируемое исследование, которое прово- 
дят совместно Совет по медицинским исследованиям и Королев- 
ский акушерско-гинекологический колледж. До тех пор, пока ре- 
зультаты этого исследования не будут опубликованы, консультанту 
следует руководслвоваться результатами своего лечеоного учреж- 
дения, 


рушения функции шей- 
ах. При своевременном об- 
ие осложнений может быть 
осязан предупредить жен- 


ФИБРОИДЫ 


й ё женщин пожилого воз- 
Лейомиома матки чаще встречается у женщ 


> б ы 00- 
раста, принадлежащих к негроидной расе. ды и, 
наруживают у женщин с повторными их мало данных в 
и их считают причиной абортов. Однако ре: бы 
пользу того, что удаление фиброида повыт ктивного возраста, 
родить ребенка. Женщинам позднего ии (при от- 
имеющим в анамнезе повторные Е Г миомэкто- 
сутствии другой причины), может быть Р емени, как сама паци- 
мия, Поскольку впереди остается мало о: что необходимо сде- 
ентка, так и консультант должны понимат ы увеличить шансы на 
лать все возможное, чтобы в оставшиеся годы } 
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МАТОЧНЫЕ СРАЩЕНИЯ 


Частота диагностики внутриматочных синехий широко варьи- 
рует в разных странах. Этот диагноз весьма популярен среди аме- 
риканских гинекологов, однако в Великобритании ставится до- 
вольно редко. Впервые синдром был описан АзВегтапл. Диагноз в 
основном ставится на основании анамнестических данных о по- 
вреждении матки (такие как вызванный аборт, септический аборт 
или послеродовое выскабливание полости матки) в сочетании с 
указанием на скудные менструации и повторные спонтанные вы- 
кидыши. Диагноз подтверждается тистерографией или гистероско- 
пией. При отсутствии У молодой женщины других причин для 
повторных спонтанных абортов ей может быть назначено лечение, 
заключающееся в выскабливании полости матки или гистероско- 
пическом разделении спаек, назначении эстрогенов в течение 3 мес 
и введении в полость матки специального устройства. К сожале- 

лечения довольно сложно оценить. 
) сообщают, что из 36 наблюдавшихся 
Азпегтапи забеременели 50 $ пу 16% 
жненные срочные роды. Все эти жен- 


орные спонтанные аборты. Данное ис- 
› проводилось без контроля. 


хронических инфекций. Б 
шопосу{юбепез является п 


вотных, однако у человека 
Весьма 


чения, но, с другой стороны, 
отказаться от мысли, что лечен 


Выводы 


Женщины, обращающиеся за 
вычного выкидыта, требуют прист 
Очень большое значение 
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имеет подробный анамнез. При клиническох 
выявляться различные структурные нарушения. Обязательным 
ловием является проведение сальпингографии и кариотипи ны 
обоих партнеров. К сожалению, установить истинную ыы 
спонтанных абортов и назначить соответствующее лечение вотев 
лишь небольшой части больных. Очевидно, в основе ола 
привычных выкидышей лежит именно патология плода, а это при 
современном уровне знаний исключает возможность предпринять 
действенные меры по предотвращению абортов. Возможно, улуч- 
шение условий питания и общего состояния здоровья в какой-то 
степени могут содействовать решению этой проблемы. Однако рас- 
смотрение этих вопросов выходит за рамки настоящей главы. 


и исследовании могут 


ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЕ РОДЫ 


В некоторой степени этот вопрос является непосредственным 
продолжением проблемы, обсуждавшейся в первом разделе главы. 
Часто в основе выкидышей, происходящих во И триместре бере- 
менности, лежит та же причина, которая вызывает преждевремен- 
ные роды, при которых родовая деятельность, опережая нормаль- 
ный срок на несколько недель, внезапно начинается после 28-й 
недели беременности. 

Определение преждевременно закончившейся беременности яв- 
лялось предметом многочисленных дискуссий. В настоящее время 
согласно решению ВОЗ термин «преждевременные роды» употреб- 
ляется для определения всех родов, происходящих ранее 37-й не- 
дели беременности, если считать от первого дня последнего нор- 
мального менструального цикла. Вместо распространенного ранее 
понятия «недоношенность», главным критерием которого служила 
недостаточная масса тела новорожденного, в настоящее время ре- 
комендуется термин «низкая масса тела при рождении», ана 
емый ко всем новорожденным, родившимся с массой тела и 
2,5 кг. Термин «преждевременный» относится ыы му 
сроку родов и не учитывает массы тела ребенка при ь ровные 
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настоящее время окончательное представление о практическоз 
ценности этого метода еще не сложилось. Проведя рандомизи 
ванное исследование, Веппей и соавт. (1982) не смогли показать 
бесспорных преимуществ метода для прогноза риска потери плода 
при продолжающейся беременности. Пока по этому вопросу т 
полной ясности, врач, консультирующий женщину по поводу преж- 
девременных родов, не может быть уверен в том, являлись ли пре 
дыдущие роды действительно досрочными. По-видимому, при коп. 
сультировании правильнее будет ориентироваться по массе тела 
новорожденного и по данным специалистов, наблюдавших предше- 
ствующую беременность. 


ро- 


ЧАСТОТА 


Сравнивая результаты Британской программы по изучению но- 
ворожденных 1970 года с результатами Национальных программ 
1946 и 1958 годов, СВашьеат и соавт. обнаружили, что частота 
рождения детей с массой тела менее 2,5 кг за последние 24 года 
существенно не изменилась. Так, в 1946 году для одноплодных ро- 
дов эта цифра составляла 6,4%, в 1958 году — 6,7% и 54,1% при 
рождении близнецов, а в 1970 году — 6,8% и 51,8%. соответст- 
венно. 

Пользуясь обсуждавшимся выше определением преждевремен- 
ных родов, исследователи из Оксфорда  [ВизВ её а1., 1976] на 
своем материале показали, что 5,1% всех родов происходит до 
37 нед беременности. Эти цифры согласуются с аналогичными 10- 
тезателями, полученными исследователями Германии и Австрии 


[Кисега её а1., 1977] —5% и Ф Ио ая 
Бацет, 1978]. 1 о и Франции — 8,8% [Рарегиск-Ве! 
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Таблица 28. Маеса тела при рождении и 
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Перинаталь- 
х =. Число ная смерт- | стандартная 
Масса тела при рождении, г е © а Е 
та 1000 оЗбрОа ря 

денных 

4000 и менее В 934,0 

4004—4500 106 613,2 

4504—2000 207 260,9 

2001—2500 781 69,4 

2501—3000 3171 18,0 

3001—3500 6564 6,7 

3501—4000 4498 4,2 

Более 4000 1386 6,5 

Неперечисленные значения и дети 21 190,5 

с неизвестной массой тела 
5\05тон9С. 4 16 792 24,5 +44 














85% ранней постнатальной смертности, не связанной с несовме- 
стимыми с жизнью пороками развития плода, обусловлены преж- 
девременными родами [ВиазВ её а1., 1976]. Авторы показали, что 
из 100 детей, родившихся до истечения полных 37 нед беременно- 
сти, погибает 79,3. При этом наибольшая частота приходится на 
долю многоплодной беременности (118,4 на 1000) и наименьшая — 
на одиночные ранние роды (27,5 на 1000). 


ПРИЧИНЫ 


Более чем в /з случаев преждевременных родов этиология их 
остается неизвестной. Иногда происходит спонтанный разрыв 
плодных оболочек, за которым через несколько часов или ГЕНЫ 
следуют роды. В других случаях разрыву оболочек и рат 
активация родовой деятельности. Установить причину первичного 
повреждения плодных оболочек бывает весьма трудно, поскольку 
эта проблема еще очень мало изучена. @ИИЬгапа (1967) показал, 
что таким образом начинается 38% Е 
одноплодной беременности сроком до 34 нед. ня ое 
/4 этих случаев роды возникали в течение недели а ей 
оболочек, что свидетельствует о том, что отхождение Е Изучая 
имеет прямую связь с активацией родовои ыы , а 
механические свойства плодных оболочек, Рагту- бы 
(1976) обнаружили значительное уменьшение иены т ия 
чек, предшествующее их разрыву, независимо от о 
сти, на котором это происходит. Авторы В ВЫУНВНЕАЙ 
о том, что ранний разрыв оболочек ей нврушбния пи- 

ормированием, причиной которого могут служит 
тания оболочек. 


























































Среди известных причин преждевременно начинающихся Схва- 
ток можно выделить следующие. 

Структурные аномалии матки. К ним относятся главным обра- 
зом такие дефекты, как дефект перегородки матки и недостаточ- 
ность ее шейки. Оба порока были описаны выше. 

Отелойка плаценты. Эта патология является одной из наиболее 
известных причин преждевременных родов, часто сопровождаю- 
щейся одновременной гибелью плода. 

Задержка внутриутробного развития плода. Нарушения внут- 
риутробного роста плода являются частой причиной преждевре- 
менных родов, особенно у женщин, страдающих гипертонической 
болезнью. 

Ятрогенные преждевременные роды. По мере развития неопа- 
тологии акушеры-гинекологи стали чаще применять искусствен- 
ную стимуляцию родов в тех случаях, когда риск внутриутробного 
повреждения плода превышает опасность потери недоношенного 
ребенка. В результате расширились показания к досрочному раз- 


Таблица 29. Наиболее частые причины преждевременных родов 
в 1973—1974 гг. по данным Зови Вадене НозрИа! [ВизВ её а., 1976] 
ОИ 


Спонтанные преждевременные роды неизвестной 
этиологии 


448 (38%) 
Элективные роды 
Гипертоническая болезнь 44 
Дородовые кровотечения 15 


Сахарный диабет 44 
Задержки развития плода 8 
Резус-конфликт 8 
Почечная недостаточность и тубулярный некроз 1 
Другие материнские причины 18 
Другие причины со стороны плода 4 
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решению беременности при гипертонической болезни и задержке 
развития плода. Диабет у матери также является фактором высо- 
кого риска для плода на последних неделях внутриутробной жЖиз- 
ни, и поэтому при этом заболевании часто применяются искусст- 
венные преждевременные роды. Проблема резус-несовместимости 
которая ранее служила частым показателем к досрочному родораз- 
решению, в настоящее время утратила в Великобритании свое 
значение после внедрения в практику анти-) гамма-глобулина. 

Близнецовость. Многоплодная беременность часто оканчивается 
преждевременными родами. В среднем продолжительность внут- 
риутробного развития для однояйцевых близнецов составляет 
262 дня, а для разнояйцевых близнецов — 268 дней. Средняя масса 
тела при рождении в первом случае составляет 2495 г, во втором» 
2440 г [Ви@ег, Афегтап, 1969]. ВазВ и соавт. (1976), изучая дан- 
ный вопрос в одном из крупных специализированных центров, 
получили следующие результаты (табл. 29). 


КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ЖЕНЩИН С ПРЕДШЕСТВУЮЩИМИ 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫМИ РОДАМИ 


Многие супружеские пары, обращающиеся в консультацию до» 
беременности, уже имеют опыт преждевременных родов. Даже 
если недоношенные дети оставались живы, родителям пришлось 
пережить несколько тревожных недель, пока ребенок находился 
в отделении интенсивной терапии для новорожденных. Не известно- 
еще, какие последствия будет иметь такое разъединение для пои” 
хики матери и ребенка, но с большей долей вероятности можно» 
сказать, что оно не принесет пользы для развития ребенка. Тща- 
тельно собранный анамнез и материалы предшествующего стацио- 
нарного наблюдения позволят консультанту диагностировать при- 
чину преждевременных родов, а значит, и провести полноценную 
консультацию. Однако, к сожалению, приблизительно в 40% слу- 
чаев причину установить невозможно, и при консультировании 
приходится ограничиваться общими рекомендациями о ев. 
ческих мероприятиях, помогающих избежать преждевременных- 
родов, или оказанием содействия в лечении недоношенного. 


ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТОВ, ПОДАВЛЯЮЩИХ СОКРАТИТЕЛЬНУЮ 


спосоБНоСть МИОМЕТРИЯ 


За последнее пятилетие широкое распространение получи 
препараты, угнетающие сократительную функция И 
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без стлаженности шейки матки и ее открытием, не превыша ЮЩим 
3 см. Более спорным является вопрос о применении ингибиторов 
простагландинсинтетазы. Эти препараты обладают отрицательным 
побочным действием на плод, вызывая слишком раннее за ращение 
артериального протока и изменения в билирубиновом обмене, ко- 
торые являются причиной более частого развития желтухи ново- 
рожденных. Исследования по применению этих препаратов про- 
должаются. 

Консультируя женщин, которым угрожают преждевременные 
роды, врач обязан в общих чертах информировать консультируе- 
мых о последних достижениях в этой области. Однако. не зная 
точно, каких установок придерживается клиника, куда будет гос- 
питализирована женщина, консультанту не следует вдаваться в 
излишние подробности и гарантировать успех лечения. В большин- 


стве клиник применяют описанные препараты для лечения неко- 
торых больных. 


РАЗВИТИЕ ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ ПЛОДА 


Одной из главных проблем, связанных с преждевременным по- 
явлением ребенка на свет, является недоразвитие его дыхатель- 
ной системы. В течение последних нескольких лет широкое рас- 
пространение получили методы определения лецитина и сфинго- 
миелина в амниотической жидкости, позволяющие предсказать 
риск развития болезни гиалиновых мембран у новорожденного. 
С помощью фармакологического воздействия стало возможным спо- 
собствовать ускорению процесса созревания. легких плода. В эк- 
спериментах на животных было показано, что антенатальное на- 
значение тлюкокортикоидов сопровождается более быстрым созре- 
званием некоторых элементов дыхательной системы плода, в 
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в каком из них будет рожать женщина, консультанту следует 
являть осторожность, чтобы напрасно не реа. чь- 
последнее десятилетие точка зрения на применение препаратов 
обеих групи существенно изменилась. И поскольку нет гарантии 
что она не изменится еще раз, совет, данный за несколько лет до 
родов, может не соответствовать новым представлениям. Кроме 
того, в некоторых странах указанные средства либо труднодо- 
ступны, либо не разрешены к применению национальными орга- 
нами контроля за лекарственными средствами. Все эти аспекты 
следует иметь в виду при консультировании женщин, имевших в 
прошлом спонтанные преждевременные роды. 


СТРУКТУРНЫЕ АНОМАЛИИ МАТКИ 


Врожденные аномалии матки сочетаются с высокой частотой 
недонашивания плода. Как показали Стееп и Нагмз (1976), при 
однорогой матке 71% новорожденных рождается с массой тела 
менее 2500 г. При менее грубых пороках (например, при двурогой 
матке) частота рождения детей с такой массой тела составляет 
271%, в то время как у женщин без пороков развития матки низкая 
масса тела при рождении наблюдается только у 7,7% новорожден- 
ных. Часто при аномалиях матки наблюдается ягодичное пред- 
лежание плода: при пороках первого типа — у 29%, а при пороках 
второго типа —у 22% беременных, что по сравнению с 4% в 0с- 
новном населении представляет очень большую величину. При 
удвоении и перегородках матки, кроме того, приблизительно в 
5 раз чаще, чем у здоровых женщин, отмечается задержка пла- 
центы. Как сообщают многие авторы '[Ста1е, 1973], после хирур- 
гической коррекции пороков типа удвоения частота этих ослож- 
нений снижается. К сожалению, аномалии гемиутерального типа 
не поддаются столь эффективной хирургической коррекции. Нан: 
лучшим выходом при консультировании в таких случаях оудет 
госпитализация женщины, поскольку в стационаре ей может быть. 
оказана адекватная помощь при ягодичном предлежании плода 
или при рождении ребенка с низкой массой тела. ие 

Проблема недостаточности шейки матки в основном рассл Не 
на выше в этой главе. Часто при этой патологии для Сир н 
беременности приходится накладывать на шейку ЕН 
ные швы. Швы удаляют в срок около 37 нед нь является 
течение, указывающее на повреждение ыы. имеет смысла 
показанием для более раннего удаления швов. ых оболочек, так 
оставлять швы и при спонтанном разрыве ке еменности но’ 
как они не только не способствуют фотремени р женщин с 
могут служить очагом восходящей а НЕЕ швов сопро- 
выраженным повреждением шейки матки нал ро М 
вождается ниегуа| сег\йса! епсне]абе. В этих случаях, 


$ и сохранение 

более целесообразно будет кесарево сечение : ре ро, 
швов, чем попытка удалить их на поздних стадия» " 
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ОТСЛОЙКА ПЛАЦЕНТЫ 


Причины отслойки плаценты остаются неизвестными, и поэт. 
`му рекомендовать какие-либо эффективные меры профилактики 
-этого осложнения очень трудно. Старые представления о том, что 
отслойка плаценты связана с повышением артериального давления 
`У матери, по-видимому, не вполне обоснованы. Исследования, про- 
`'веденные в Мельбурне Г.опо, АЪе и Ва1зсВег в 1979 году, показа- 
ли, что у женщин с поздней преэклампсией частота отслойки пла- 
‘центы составляет 0,4% в то время как для клиники в целом она 
равна 1,1%. В течение последующей беременности женщины. 
‘имевшие в анамнезе это осложнение, должны находиться под 
строгим контролем врача и при появлении болей в животе должны 
немедленно обращаться к специалисту. Гибель плода или его по- 
свреждение непосредственно связаны с величиной образующегося 
кровяного сгустка, которая, предположительно, соответствует 
-степени отслойки плаценты. Приблизительно в 20% случаев ги- 
›бель плода наступает до поступления беременной в стационар. 
> остальных случаях ультразвуковое мониторное наблюдение за 
-сердцебиениями плода помогает правильно оценить его состояние, 
в то время как широкое применение темотрансфузий для коррек- 


"ции гиповолемии и раннее родоразрешение путем кесарева сечения 
`могут способствовать сохранению жизни плода. 


АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТОНИЯ 


прогноз для плода. Как показывает исследование Вейтап и соавт., 


связи с К 
в следующем десятилетии врачи, ко этим, наверное, уже 
°поводу предшествующей преэкламие 


ии (так же как оду 
‘гипертонии), смогут сказать, что риск  пеждев ий по в -4 
для этих женщин значительно снизился. О Ро 
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ЯТРОГЕННЫЕ ПРИЧИНЫ 


Большим достижением последнего 


тании было планомерное развитие службы интенсивной терапии 
новорожденных. В результате акушеры-гинекологи стали шире 
применять раннюю стимуляцию родов, чтобы затем передать #5. 
доношенного ребенка в руки педиатров. Однако при отсутствии в 
родильном стационаре соответствующей неонатологической службы 
следует с осторожностью подходить к тактике досрочной индукции 
родов, так как в противном случае это лишь приведет к переме- 
щению цифр в статистических больничных отчетах из графы мерт- 
ворождений в графу ранней постнатальной смертности. Супруже- 
ским парам, обращающимся за консультацией, следует напомнить 
о значительном прогрессе, происшедшем за последние несколько 
лет в этой области, после чего необходимо тщательно взвесить все 
«за» и «против» ранней стимуляции родов в конкретном случае. 
Современная терапия таких состояний, как преэклампсия, сахар- 
ный диабет и резус-несовместимость, позволяет вполне обоснован- 
но предсказать, что беременность в этих случаях будет более про- 
должительной, чем в предыдущие годы. 


десятилетия в Великобри- 


МНОГОПЛОДНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ 


У супругов, у которых уже родились близнецы, шансы на по- 
вторную многоплодную беременность несколько повышены. В ча- 
сти случаев многоплодие обусловлено стимулированнои овуляциеи, 
которая может производиться повторно. Разнояйцевая близнецо- 
вая беременность означает, что женщина обладает свойством про- 
дуцировать за цикл больше одной яйцеклетки, что также может 
повторяться. При необходимости стимулирование овуляции долж 
но производиться в специализированном, хорошо оснащенном ка 
докринологическом отделении, в котором есть возможность - ый 
ватно наблюдать за гормональным статусом. Вследствие ая 
доз применяемых препаратов за последние 10 лет ры = 
ятрогенного многоплодия уменьшилось. Тем не Е ный 
получающих кломид или = риск многоплодной берез 
сти в 2—8 раз выше, чем обычно. 3 аи ЕРЯеа 

При авео в анамнезе на спонтанную ен боре- 
менность рекомендуется раннее антенатальное о и ит 4 
вторное многоплодие может быть исключено а ке 
неделе ультразвукового исследования. Боб оао инс 
за женщине должно быть назначено более р ое 4 
тальное наблюдение и лечение, благодаря и а т 
жать неблагоприятного исхода при нех еменностях резко 
натальная смертность при близнецовых ре» 
снижается после 23 нед беременности. : пощих повышенную 

Одним из важнейших факторов, ел изнедов, является 
перинатальную смертность алый Нее ^ В связи с этим для 
низкая масса тела ребенка при рождении. 
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предотвращения преждевременных родов и тем самы 
вероятности перинатальной потери плода многие рекомет, 
дуют женщине на протяжении последнего триместра беременни 
соблюдать постельный режим [Вепаег, 1952; Вамег а 


её а|., 1965] 
Считается, что благодаря покою и торизонтальному поло Е 


тела увеличивается кровоток в области плаценты п улучшаются 
условия питания плода. Кроме того, уменьшается механическое 
давление плода на шейку матки, что в какой-то сте 
вращает преждевременное появление схваток и отк}] 
матки. В настоящее время подход к этому методу сохранения бо. 
ременности стал более либеральным, и если раньше при угрозе 
преждевременных родов все женщины с 32-й недели беременности 
госпитализировались, то в настоящее время рекомендуют соблю- 
дать в основном постельный режим в домашних условиях. Однако 
даже если этот метод лечения и дает какие-то положительные 
результаты, едва ли с его помощью удается предотвратить значи- а 
тельную часть антенатальной смерти, поскольку максимум пери- 8, 85, 698- 
натальной смертности при многоплодии наблюдается до 33-й не- . Афегти 
дели беременности. Сомнения в эффективности такого лечения 9 


подкрепляются рядом достоверных исследований [Пипп, 1961], в 
которых показано, что и в 

стельного режима не улучшает прогноз. при многоплодной бере- 
менности. При консул 


женщин, в анамнезе 
ременность 
наб 


м уменьт 


тения 
авторы } 


] 
‹ению 


пени предот- 
›ытие шейки 


раннее антенатальное 
й беременности. Таких 


располагающий хорошо ® В. Ве4 тез! 
оснащенной неонатологической службой специализированный ро- шпоп\уеа{В), 19 

Й к с й р 
цильный стационар, куда они при необходимости могут быть г0с- Я ра. в = 
итализирован Я а 
пит ированы на любом сроке беременности. $ В, И, бои. 

> 257—265. 
Выводы 
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р. №2 Р. её а. (8 

Вполне естественно, что женщин, у которых в прошлом бере- В о иеа сие 


Чоше В., Нктз 


ия. Чрезвычайно важно для кон- Та: Ргейегш Га 
сультирования в таких случаях располагать информацией из ле- Тото: Воуа1 
чебного учреждения, где происходили п едыдущие досрочные 8 
роды, которая затем дополняетс 
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ы: 

› Точно установив диагноз, | 47, 701—705. :. 
а ее о новых пери- еее 4, Ми 
натальных методах лечения данной патологии. В дру лучаях к реле бр. 

. тих слу - бисега Н., Рагеиа 
рота к. ВИКО методах подавления маточных пег апЁ Ч тей 
сокращений и способах стимуляции развития плода. Важной зада- отатлате. — - 
чей консультанта является необходимость сознания Корь В. о 
женщины важность раннего антенатального наблюдени д са М. 7 Г: 
ния родов в стационаре с хорошо организованной я и пров 8 Топг \ 1 

ы че- 

ской помощью. Тесное взаимодействие неонатологи 


и 
акушеров-гинекологов и Ма 
162 





КОГО леч 
от, 190 
элюдени 
|лодной 0 
беременя 
знецовую 
итенатай 





‘олиатров-неонато: 
ре ‚они дает наилучшие резуль 
10 х ам. у которых : зультат =. 
ти ‚ У которых прошлая бере ьтаты в оказании 
преждевременными родами. ременность закончилася 


СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 


Вамег В., Нзи Г., ЕгкепбесЕ 
поеск В., Рие\еу Г. ТВе риеуепНоп оЁ ргеаний 
абтИу ш 


шПаре ргегпапсу. — А 
16 ртерпапсу. — “у. Т. ОЪзе. бу 
аег 5. г ен . 0Ъ5е\. Супаесо 55 787—7 
Веп Т\ п ргеспапсу — А теулем оЁ 472 о НЫ 
= сазез. —1. ОЪзе. Супаесо] 


(ВтазВ СотштопуеаИ В), 1952, 59, 5 
у ; 1952, 59, 510—547 
= М. [лШе С., ОБешйитз С., ранит Ст 
м газоипта теазигетен ш еаШу рг ат С. Те ргофеНуе уаше 
к - п еау фргеопапсу ИЯ 
. г1а1. — Веги. 7. ОЪзеё. Супаесо|., 4982, 1 у— а. гапфонихе@ сотигоПе 
Вор Р., В . упаесо]., 1982, ш рабИсай пигоЦе4 
$ к у вре №. Набима! аЪогНоп  омот я ее 
ось ть . г оБзегуаНотз оп Фе рг : 
{ РА. 8 реЙеё пар1ащабоп. — Вги. Мей. 7., В. 
итсве ..С., Сгееа' Е., Вазощро й 
, > 50 ит М., й т. 
т. ‚Витай лцегиз ап@ ое ту аоявиу о! 
В в 85, 698—706. ; азбасе. — ВгИ. 7. ОЪзе!. `Супаесо] 
иИег №. АФегтап. Ремпа{а1 Ргоетз 3а1 
О. 1 па(а! Ргоетз. — ЕдтЬагой: Е. ап $. Глутозюпе 
СтатЪейат @. Тъе Ртерге г с 1 ! | 
о м ао сс. — Вгй. Меа. 7., 1980, и, 29—80. 
а - тк С” СегЯса| епстеаре. — Та: СШиса1 Ргоседиге$ 1 
5 У с м 2 ее а 2 ге$ 11 
{ а, ] израп, М. Зутоп4$. Реккег: Мех Уогк, 4982 (т таБН- 
Татфетат В., Спатфета 
5 еНат С., Ношей В., СЧат а 1 
кии и г НО В, С1алтеаих А. Вызв Виз, 
| не опие 4. — Гоп4от: \У/ИНат Нешетапи Мей!са] ВооКз, 1975 
тай С. СопеепИа! афпогтаН@ез ‹ 
- Па] а 8 55 0! \е лщегиз ап@ Теа! уафазе. — 3 
И р Топгпа|, 4973, 142 2000—2005, ее 
. Вей тезь а 41 ест. — е у ти у 
Е сева, ый 7. ОБзе. Супаесо]. (ВтызЬ Сот- 
> Ргета(ите гирште оЁ №е шешЪтапез апа ргетаитИу. — 7 ОЪ- 
ел р. Ва. (ВтИазВ Соттопууеа), 1967, 74, 678—682. ^ ый 
Е М. 5. Набиаа1 аБогНоп. — ЕегИу ап4 егПиу, 197 
м. Р: Ттеотреет сегх ш Же оИзрите оЁ 1озе ехрозе4 10 4е 
© ди - м и(его. — 0Ъе%. Супаесо]., 1978, 52 (Зарр!.), 135—7 
ий Наггз В. Оегте апота|Нез. — 0Ъ3ев. Сулесо|., 1976, 47, 42 
и её а. (8 ашогз). Тве шой 0 {Ве поп ргебпат\ сопоейИа] 
о лцегиз. — Епгор. Г. Оъзе. бупаесо!. Верго4., 1974, 4, 51—60. 
т. . Нветз С. Сиса! 41а] ой атберагбата ре{атефазопе Шегару. — 
— Ртеегт ТГаропт/Еаз. А. Апаегзоп, В. Веата, М. ВгидепаЙ, Р. Оипт. 
ре Воуа1 СоПезе о! Оъзейле1ат$ ата Сбупаесо101315, 1977, р. 281— 
Тешее ист В., Кра1а] 5., Меиши"® В., 
Иопз аНег {теаллеть о! питалиегте 
к 41, 701—705. 
Е А., Мас Мапимот М. Нотшопез ш тестер аБогНоп. —7. 055. 
К тупаесо]. (ВгИазВ СотатоплеаНВ), 1968, 76, 1022—1028. . 
псета Н., Равёка В., Виде1зсаот{ет В., Вета@ Е. Ета золаег Еако- 
пег ап! бе Егоепра!ззе етез селеНет Егаспоерог(ей ргауепНопз рго- 
Ки} оташте. — \УУет. Кет. Узсйт., 1977, 89, 307—311. К 
и, ВЕЕТ, Согиса! НеаНоп: а теме\ оЁ 242 ргевпапс1ез. — Ап. 
р Теа 7. ОБЗюЕ, Супаесо1., 1977, 17, 19—83. _ 
й Р., АБеЙ П., Везсйег М. РагИУ ата рге-ес1атряйа. — А15% М. 7еа]апа 
м ОЪз(е!. Супаесо!., 1979, 19, 203—206. 3 
раз Р. А збаду оЁ абогНоп зедиепсез. — 1. ОЪзве. бупаесо]. (ВтНзЬ Еле 
ре), 1938, 45, 932—949. 


и* 


1, 


5 99 







Уапае Ише В. ОЪзен1ез сотрИса- 
зупесШае. — Оъзее. Супесо1., 1976, 


163 








Озтопа-СЛата Е, Митау М. Уавта] сИо]юву ап теситгепй афогНопз, 











Вти. Мед. 7., 1963, 1, 1472—4474. = 
Озетзтееё Е. Те пе\мег ргосезйотз ш Штеайепе ап@ Вата] афог(ол. — 
Расе Мейсше ап@ Зигрегу, 1964, 72, 289—292. з 
Рарлегтлск-ВегКкпацег Е. СНтуса! Иа] о{ ат(ерагии Бейатеазопе Фетару.— 
1: Ргебегт Гароиг/Еаз. А. Апдегзоп, В. Веага, М. Вгадепе!, Р. Билл. — 
Топ4оп: Воуа! СоПесе оЁ ОЪзейеапз ап4 бупаесо1001513, 1978, р. 29. 
Ратту-Лопез Е., Руа 5. А зу о! фе еЙазысИу ап 4епзоп оё {е{а] шет}- 
тапез ап@ о! Фе те]амоп оЁ Ве агеа оЁ \№е сезбайопа| зас 10 Фе агеа 
0Ё \1е лиегше сауйу. — ВгИ, 7. ОБзеё, бупсаесо]., 1976, 83, 205—212. 
Вейтап С., Веййт Г., Воппаг 7., Оппяеа М. Ееа] отбсоте шт ита1 оЁ апё- 
Пурег{епзуе 1теаиеть ш ртеспапсу. — Гапсев, 1976, п, 753—756. 
Виз В., Кетзе М., Ношаз Р., Ваит 1Т., Апаегзоп А., Титпфи А. Сотиг фанов 
оЁ ргееги 4еНуегу \0 регшайа! шог(аЩу. — Вги. Меа. 7., 1976, п, 965— 
968, 


б1аззтапп Е. О. Ее Шу ап ит сайоп оЁ 1Ъе допЫе шегиз. — ЕегШИу апд 
ЗегИиу, 1966, 47, 165—176. 

Тро Р., Вута 7., МсБопаев Р. Ечоюорлез ап4 зиБзедиетф гергодисйуе регг- 
тпапсе оЁ 400 соирез ИВ геситгеоь аБогйоп. — ЕегИу ап З1егИиу, 
1979, 32, 389—395. 





























первого 
крив: 

н окруя 
‚рожденног 
им картам, 
аметрами, | 
т каждого д 
цих возра. 
‘даются ран 
В срок или, 
не соотве: 
Рьируют в р: 
ей рождают 
ъно 1/3 От! 
транах числ 





8. ПРОБЛЕМА ВНУТРИУТРОБНОЙ ГИПОПЛАЗИИ 
НОВОРОЖДЕННЫХ 


Да. В. К. Ритчи, Б. Г. МакКлюр 
(1. И’. К. Висше, В. С. МеС те) 


Согласно номенклатуре ВОЗ, до 1964 года всех детей, родив- 
шихся с массой тела менее 2500 г, считали недоношенными. Позд- 
нее о них стали говорить как о детях, имеющих малую массу тела 
при рождении. Этот термин был введен для замены употреблявше- 





а тося ранее термина «недоношенность», который не вполне точно 

: отражал состояние новорожденного, необоснованно ставя срок 
Ге рец. внутриутробного развития плода в зависимость от массы тела при 
| Чем, рождении. 


Многочисленные антропологические обследования детей, родив- 
шихся на разных сроках внутриутробного развития, позволили 
установить характерные для определенных географических обла- 
стей нормы внутри- и внеутробного развития. Параметры, опреде- 
ляющие развитие плода во второй половине беременности и в те- 
чение первого года жизни ребенка, приведены на рис. 7. Изобра- 
женные кривые соответствуют типичной динамике средних 
величин окружности головы, массы тела и длины тела плода и 
новорожденного, ограниченных 90 и 10 процентилями. Согласно 
таким картам, разработанным для конкретной популяции, детей с 
параметрами, выходящими за нижнюю границу 10 процентилей 
для каждого данного возраста, классифицируют как не соответст- 
вующих возрастному физическому развитию. Часто такие дети 
рождаются раньше срока (до 37-й недели беременности), но иног- 
да в срок или даже позднее. Показатели рождаемости детеи с ма- 
лой, не соответствующей возрастной норме, массой тела широко 
варьируют в разных странах. На Британских островах около 7 у 
детей рождаются с массой тела менее 2,5 кг, из которых прибли- 
зительно !/з относится к описываемой категории. В развивающих- 
ся странах число новорожденных с низкой массои тела составляет 
около 40%, из которых 2/3 по принятым в а крите- 
риям могут быть отнесены к отстающим в р 54 р 
Е ребенка с внутриутробной ее ое ый 
мания акушеров-гинекологов и педиатров и, коне Е беенонойт 
большую тревогу У родителеи. Родителей прежде И ие 
вопрос, будет ли такой ребенок жить, и если он в . бен 
влияет ли это на его умственное и физическое ри сея 
интересует причина недоразвития фырвне не допустили 
отделаться от мысли, что сами, по собственной ее Ка 
какие-то нарушения, которые привели к И ы родители 
задержке развития ребенка. По этим и другим и =. УетАЩИЮ,; 
таких детей желают получить квалифицированну у я НимОут 
прежде чем решиться на следующую ращете ть ру-тинеколо- 
обращаться за советом к семейному врачу или & у. 9 
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Рис. 7. Нормальные параметры ‘физического ‘развития 
до 1 года (по ВаБзоп, 1970; с разрешения авт 
| о Реале). : 


детей в возрасте 
ра ‘и издательства Уоигпа! 


гу, наблюдавшему. беременную, но некоторые могут стремиться 
узнать независимое мнение специалиста, не имевшего отношения 
к предыдущей беременности. 

Когда супруги перед тем, как решиться на другую беремен- 
ность, обрадаютон. ва, вовевамои, специалисту, это означает, что У 
них есть основания опасаться. за благополучный исход беремен- 
ности, и поэтому, вероятно, имеются дополнительные. осложняю- 
щие обстоятельства, на которые консультанту придется обратить 
самое пристальное внимание. Врач должен оценить все к Г 
стоятельства и проводить консультирование с учетом сложившей- 
ся в семье обстановки. 

Консультация начинается с выявления п 
ребенка и’оценки динамики его, последующего развития. Лишь 
после этого можно с тои или иной степенью точности пре сказать 
риск повторного рождения новорожденного с малой пред казат 
и предложить действенные меры профилактики сой тела 


ричины недоразвития 
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ЭТИОЛОГИЯ ВНУТРИУТРОБНОЙ ГИПОТРОФИИ 
Т И ГИПОПЛАЗИИ ПЛОДА 


Причины внутриутробной гипотрофии и гипоплазии приведены 
в табл. 30, из которой ясно видно, насколько большое число фак- 
торов оказывают влияние на рост и развитие плода и насколько 











я Таблица 30. Причины недоразвития новорожденных и риек повторного 
| рождения детей с недоразвитием 
Риск повторного рожкде- 
Причины ния детей с недораз- 
витием 
1. Природные и социальные факторы 
Расовая принадлежность Высокий 
Недостаточное питание То же 
Неудовлетворительные условия жизни у» 
Жизнь на большой высоте над уровнем моря ху 
2. Материнские факторы 
Субтильное телосложение о» 
Многократные роды у» 
Первые роды Отсутствует 
Болезни сердца Зысокий 
Курение То же 
Потребление алкоголя Ут 
3. Плацентарные и пуповинные факторы > 
Преэклампсия Умеренный 
Гипертензия Высокий 
Тяжелый или длительно существующий са- | То же 
харный диабет г 
Предлежание плаценты Низкий 
Гемангиомы Неизвестен 
Тромбоз сосудов плода То же 
Единственная пупочная артерия ак 
4. Фетальные факторы Неизвестен сеет 
Наследственная карликовость Варьирует (в зависи 
мости от типа) 
Анэнцефалия Высокий 
Хромосомные аберрации: Г 
трисомия Варьирует (в зависи- 
мости от типа) 
синдром Тернера Низкий 
Инфекции: к 
краснуха Очень низкий 
цитомегалия То же 
токсоплазмоз ея 
ь. сифилис Е = 
5. а беременность Умеренный 








нерационально объединять все эти разнородные случаи в одну 
труппу. Единственной общей чертой является то, что показа в 
Развития при рождении отстают от возрастной нормы, в то вре и; 
как приводящие к этому причины и прогноз в корне разли а 

акая гетеротенность подчеркивает чрезвычаиную важность —- 
тельной диагностики при консультировании. Следует также имет 
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в виду, что приблизительно в 30% случаев причины нарушения 
антенатального роста плода остаются нераспознанными (табл. 31) 


Таблица 31. Вероятное распределение причин внутриутробной 
типоплазии новорожденных в Великобритании 


Е с 


Гипотетическая 


Причина частота, 
Е ЕЕ ТРЕЕ ЗВЕИИИОВИООАИИ 
Вариант нормы 10 
Хромосомные и другие врожденные аномалии 10 
Инфекции (у матери и плода) 5 
Аномалии матки 1 
Плацента и пуповина 2 
Сосудистые заболевания у матери 35 
Прием лекарственных препаратов и курение 5 
Другие 32 


Из ГРа\уез (1974), 


+ с разрешения автора и издателя Аз50с1афей Зс1еп с Ри 
5пегз. 


ПРИРОДНЫЕ И СОЦИАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ 


Несмотря на то что природные и социальные факторы явля- 
ются наиболее частыми причинами внутриутробной гипотрофии 
плода, их влияние на плод менее всего изучено. Неудовлетвори- 
тельные условия жизни, недостаточное питание и расовая принад- 
лежность часто настолько взаимосвязаны, что выделить действие 
одного фактора на внутриутробный рост и последующее развитие 
ребенка бывает трудно. Эти причины также нередко сочетаются 
с такими факторами, как высокая частота инфекционных заболе- 
вании и плохая медицинская помощь, кот 
няют решение вопроса [Таёазг её а|., 
том, что в популяциях, 
обеспечение беременных 


тем средней массы 
м раннего физического развития 
1976], однако 


тела при рождении и улучшение 
новорожденных [ТесВЫе еб а1., 
том, что с помощью качественн 


сложением, то и дети у них родятся м 





аленькими, и хотя это не- 
дителей можно успокоить 
Хх дети не будут отличаться 


избежно будет повторяться, таких ро 
тем, что во всех других отношениях и 
от нормы. 
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Взаимосвязь между массой тела новорожденного и тем, каким 
по счету в семье он родился, хорошо известна. Второй и третий 
ребенок в семье часто рождаются более крупным, чем первый и 
последующие. Причины такого распределения массы тела ново- 
рожденных по порядку родов многофакторны и могут быть свя- 
заны с такими состояниями, как преэкламисия или гипертензия 
во время первой беременности. Предсказание последствий для ре- 
бенка и риска повторения будет зависеть от выявления различных 
факторов, действующих в каждом конкретном случае. 

Влияние потребления алкоголя и курения во время беремен- 
ности на массу тела новорожденного и последующее его развитие 
в настоящее время хорошо изучено [Напзоп, 1977; Рагаш, 1978]. 
Для фетального алкогольного синдрома характерны такие призна- 
ки, как короткий нос с широким низким переносьем и маленькие 
тлаза с узкими глазными щелями. Может быть нарушено и интел- 
лектуальное развитие ребенка. Полное проявление синдрома обыч- 
но связано © приемом значительных количеств алкоголя, но и ча- 
стое употребление алкоголя в небольших количествах может ока- 
зать вредное воздействие. Курение во время беременности, помимо 
задержки развития плода, может приводить к увеличению пери- 
натальной заболеваемости и в конечном итоге к снижению интел- 
лектуальных способностей и роста ребенка [Вайег, Со145ет, 
1973]. Повреждающий эффект курения во многом связан с числом 
выкуриваемых в день сигарет и с другими осложнениями беремен- 
ности. Так, например, у беременных © преэклампсией, выкури- 
вающих в день более 5 сигарет, риск потери ребенка по меньшей 
мере в 3 раза выше, чем у женщин с тем же осложнением, но не 
курящих [Вгёазь Вии Эагуеу, 1970]. 


ПЛАЦЕНТАРНЫЕ И ПУПОВИННЫЕ ФАКТОРЫ 


дление внутриутробного роста плода обу- 
судистой патологией, степень нару- 
лжительности и тяжести патологи- 
яся тяжелая преэкламисия 
озревание плода не успевает 
возникает необходимость в 
недостаточность плаценты является 
ртонической болезни или постепен- 


л ого 
но развивающейся преэкламисии, нарушение внутриутроио 
роста плода может быть весьма существенным. та ры же 
го типа более склонны к повторению при следующих бер 


стях, чем острая преэкламисия. 

Иногда задержка развития 
ным расположением плаценты, 
ции к повторению. Другие аном 
чаются весьма редко, и маловероятно, что о 


В случаях, когда заме 
словлено плацентарной или со 
шения будет зависеть от продо 
ческого процесса. Остро развивающа 
прогрессирует настолько быстро, что с 
существенно нарушиться до того, как 
искусственных родах. Если же 
результатом хронической гипе 


явана © аномаль- 


но это состояние не имеет тенден- 
алии плаценты и пуповины встре- 
ни повторяются. 


плода бывает св 
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ФЕТАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ 









Значительная часть случаев внутриутробной гипотрофии обус- 
ловлена хромосомными аберрациями и наследственными болезня- 
ми (см. табл. 31). Известно большое число таких состояний, раз- 
личающихся типом наследования и вероятностью повторного раз- 
вития. Адекватное консультирование таких пациентов зависит от 
правильно установленного диагноза заболевания у предыдущего 
ребенка, а в сложных для диагностики случаях не следует прене- 
брегать помощью медицинского генетика. Указанные пороки раз- 
вития обсуждались в главе 1. 


© мере уменьшения удельного веса других причин перина- 
тальной смертности и заболеваемости врожденные инфекции на- 
чинают приобретать все большее значение. При врожденных ви- 
русных инфекциях диагностика часто бывает затруднена тем, что 
У новорожденных клиническая картина заболев 


многонлановое повреждающее действие на плод и новорожденного, 


аться структур- 
ные пороки сердца, прогрессирующий энцефалит с микроцефалией, 


ия, тромбоцито- 


‚ и у ребенка впоследствии 
‚› тлухота и задержка психического раз- 
вития. В настоящее’ время для предотвращения болезни широко 
и с успехом применяется специфическая вакцинация против крас- 
нухи, но, несмотря на это, указанный синдром все еще продолжа- 
ется встречаться. Описаны случаи реинфекции беременных 
[СВапо, 1974] с поражением илода, однако риск повторного забо- 
левания чрезвычайно мал. 

Цитомегалия У матери также имеет тяжелые последствия для 
плода и новорожденного. У детей развивается гепатоспленомега- 
лия, тромбоцитопения, пурпура, хориоретинит, микроцефалия или 
гидроцефалия с околожелудочковой кальцификацией. Однако 
лишь у небольшого числа пораженных вирусом цитомегалии детей 
симитомы заболевания проявляются в неонатальном периоде. Ча- 
сто единственным признаком цитомегалии является только малая 
масса тела при рождении [Эбагг, Вагб, Со], 1970]. У взрослых 
инфекция может протекать латентно и поражать плод при после- 
дующих беременностях [ЕтЬЯ, Озеге, На!4апе, 1970]. 

Токсоплазменная инфекция имеет много общих черт с цитоме- 
галией. Дифференциально-диагностическим признаком между 
этими заболеваниями является то, что при токсоплазмозе. как пра- 
вило, церебральные кальцификаты рассеяны диффузно, в те т 
как при цитомегалии они в основном располагаются вокруг же- 
лудочков. Хотя инфекция может влиять на последующие беремен- 
ности [Сагсла, 1968], данные о влиянии этой ин екции на внутри- 
утробное развитие плода противоречивы [К] 


вене — апз, РапагойЕ, 1979]. 
Е 
Сифилис часто сочетае Реждевременными родами, но на- 
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капливаются данные о том, что это заболевание не оказывает от- 
рицательного воздействия на внутриутробный рост плода 
19741. 

Задержка внутриутробного роста (особенно У «второго» близ- 
неца) весьма характерна для многоплодной беременности, что объ- 
ясняется плацентарным «обкрадыванием» со стороны одного из 
близнецов. Как правило, риск повторного многоплодия невелик, 
но, по-видимому, вероятность замедленного внутриутробного раз- 
вития плода при последующей беременности не поддается адек- 
ватному прогнозированию. 


ПОСЛЕДСТВИЯ ЗАМЕДЛЕННОГО 
ВНУТРИУТРОБНОГО РОСТА 


Последетвия ‘этого состояния для родившегося ребенка зависят 
от вызвавшей его причины. В некоторых случаях замедление 
внутриутробного развития проявляется лишь малыми размерами 
новорожденных, которые во всех других отношениях остаются 
совершенно нормальными: В другом крайнем варианте отмечаются 
тяжелые физические и психические дефекты, которые приводят к 
ранней гибели новорожденного: Последствия задержки развития, 
обусловленной фетальными факторами, такими, например, как 
инфекции или хромосомные аберрации, можно предсказать. Одна- 
ко, если малые размеры новорожденного обусловлены другими 
причинами, оценить их последствия бывает значительно труднее. 
Обследовав детей, родившихся с малой массой тела, Стиепуга!а 
(1974) обнаружил уменьшение массы всех органов, причем в наи- 
большей `стенени это касалось печени и.вилочковой железы, в то 
время как толовной мозг’ оставался относительно мало изменен: 
чым. Важнейшей проблемой при внутриутробной задержке разви: 
тия является обратимость мозговых нарушений. ‚Боб те. и Зап4$ 
(1973) выделили критический период активного развития голов» 
ного мозга, который продолжается от середины беременности до 
конца второго года _внеутробной жизни. Этот критическии период 
развития мозга приходится на то время, когда изменения внутрит 
утробной среды начинают оказывать все большее повреждающее 
действие на плод. Такие факторы, например, как гипертоническая 
болезнь у матери или-заболевание плаценты. другого генеза, в 
этот период приводят к нарушению развития головного мозга 
плода. ДоБрше и Зап@з (1973) в экспериментах на животных по- 
казали, что нарушения роста плода, индуцированные в БЕ пери- 
од, приводят не только к общей гипоплазии мозга» но и к наруше- 
нию развития и дифференцировки клеток. В р а 
Цесс затрагивает структуры мозжечка, в котором. обнаруж тж 
Уменьшение числа гранулярных нейронов и межнейронных чи ыы 
тических связей. Результаты изучения п ти р 
ограничены, однако. имеется одна работа [ГУ зааохузот, Эа и 
тверждающая экспериментальные данные предыдущих авторов, 
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мозга, печени, сердца и скелетных мышц 
ной гипоплазией по сравнению со здоровыми новорожденными. 
Отдаленные последствия задержки внутриутробного развития 
У человека изучены недостаточно, однако существует точка зрения, 
что у детей, родившихся с малой массой тела, тенденция к отста. 
ванию в физическом развитии сохраняется по меньшей мере на 
протяжении первых нескольких лет жизни [ЕйВаг@тое и Э\еуеп, 
1972], особенно в тех случаях, когда нарушение роста головы пло. 
да начинается до 34-й недели беременности [Еапсоитй её а[., 1976], 
ЕН2Ваг@ тосе и Э4еуеп (1972), наблюдая до 4-летнего возраста де- 
тей, рожденных в срок, масса тела которых при рождении была 
меньше средней нормы на сумму двух стандартных отклонений, 
обнаружили, что у них показатели массы тела, роста и окружно- 
сти головы колеблются в интервале 10—25 перцентилей диапазона 
нормальных значений. Остается не вполне ясным, какие отдален- 
ные последствия это будет иметь для интеллектуального развития 
ребенка, если абстрагироваться от таких привходящих факторов, 
как социальное положение и уровень образования родителей и пол 
ребенка. По-видимому, У некоторых детей впоследствии могут 
быть обнаружены признаки интеллектуальной неполноценности. 
Какими бы ни были отдаленные последствия плацентарной не- 
достаточности и нарушения внутриутробного роста для развития 
мозга ребенка, совершенно очевидно, что для внутриутробных ГИ- 


потрофиков риск во время родов и непосредственно после них 
очень высок. При нарушениях пл 


ные особенно подвержены родовой 
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недостаточного 
а. Отмечается тенденция к развитию мас- 


которых оста- 
Что это осложнение в основном 


1 ` даленных результатов показало, 
что у детеи с врожденной гипоплазией чаще наблюдаются цере- 
бральные параличи, минимальная мозга и в ряде 
случаев снижение уровня интеллект 


которой продемонстрировано уменьшение массы клеток головног) 
У детей с внутриутрос. 
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Необходимым условием для 
всей возможной информации о предыдущем 
Лишь после всесторонней оценки этих ДАВНЕЕ 
будет рекоменцовать следующух 


Ю беременност 
о специальном наблюдении или лечении. Важ 


| 
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веты были даны ранее, так как некоторые дети могли уже нахо- 
диться под наблюдением педиатров, медицинских генетиков или 
акушеров-гинекологов. Во избежание различных непредвиденных 
ситуаций врач должен удостовериться, что родители правильно 
оценивают состояние предыдущего ребенка. Скорее всего родите- 
лей будут волновать три кардинальных вопроса: почему ребенок 
родился с малой массой тела, может ли это повториться и каким 
образом риск повторения может быть ликвидирован или умень- 
шен? 
Для установления причины физического недоразвития преды- 
дущего ребенка врач, проводящий консультацию, должен иметь 
всю, касающуюся его, медицинскую документацию, с помощью ко- 
торой можно получить ответ на принципиальный вопрос: действи- 
тельно ли физическое развитие этого ребенка не соответствовало 
принятым для данного срока родов стандартам, Большинство де- 
тей с малыми размерами и массой тела рождаются в результате 
преждевременных родов, но установление этого факта бывает за- 
труднено тем, что как родители, так и медицинский персонал не- 
редко допускают ошибки в оценке срока беременности. Иногда, 
особенно если женщина до беременности принимала пероральные 
контрацептивы, установить дату последней менструации бывает 
действительно сложно. В других случаях, например при позднем 
первичном посещении беременной консультации, точный возраст 
плода не может быть определен даже с помощью ультразвукового 
К счастью, в настоящее время во многих стациона- 
рах используют неонатальную оценку срока родов с использовани- 
ем системы баллов, таких, например, как описанная Еагг и соавт. 
{1968) или предложенная 1. РаБо\Ия, У. Пиро\ия и Со4Ъеге 
(1970). Если документация о текущей беременности оставляет 
сомнения в правильном определении срока родов, следует внима- 
тельно проверить записи о ребенке, в которых могут быть зафик- 
сированы балльная оценка новорожденного или врачебное заклю- 
чение о его внутриутробном развитии. Если же и те и другие дан- 
ные отсутствуют, можно попытаться установить, родился ребенок 
чедоношенным или в срок, но недоразвитым физически по запи- 
сям, отражающим течение послеродового периода. Так, например, 
если у новорожденного отмечались признаки болезни гиалиновых 
мембран, есть основания считать, что он родился недоношенным. 
Дифференциальному диагнозу могут помочь также ео ха- 
рактере кормления и о динамике увеличения массы тела. Обычно 
дети гипопластики хорошо сосут и У них быстро увеличивается 
масса тела, в то время как недоношенные сосут вяло и нередко не 
могут восстановить исходной массы тела вплоть до ^-и недали 
внеутробной жизни или даже позднее. Клиническое ое 
ВаЪ Из ребенка может соответствовать одному из О ыы 
ческого недоразвития доношенных новорожденных. ервыи т 
характеризуется относительно нормальными размерами р зы 
небольшими размерами тела, обусловленными замедлением в у 
фиутробного роста плода к середине или к к 


‹канирования. 


онцу Ш триместра 
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беременности. При втором типе ребенок. сформирован Пфопорцио. 
нально, но размеры и масса тела у него значительно ниже нормы 
Такой тип физического недоразвития часто наблюдается при хуо. 
мосомных или наследственных дефектах и при нарушениях внут- 


риутробного развития, начинающихся во триместре беремен. 
ности. 


После того как было установлено, что ребенок родился не не- 
доношенным, а с задержкой физического развития, в документа- 
ции, относящейся к неонатальному периоду, следует искать ука- 
зания на ее причину. В большинстве неонатологических отделений 
всех новорожденных с малой массой тела в обязательном порядке 
обследуют на носительство вирусных и бактериальных инфекций. 
Важно определить это как можно раньше, поскольку, как указы- 
валось выше, некоторые инфекции могут влиять и на последую- 
щую беременность. При подозрении на генетический дефект риск 
повторения может быть предсказан по данным хромосомного ана- 
лиза. 

У большинства детей внутриутробное отставание роста не 
диагностируется, ‘но тем не менее документация по антенаталь- 
ному периоду должна быть изучена. Необходимо обратить вни- 
мание на любые указания об осложнениях беременности и спосо- 
бах их лечения. Особое значение придают данным ультразвуково- 
го сканирования плода и характеристике состояния его во время 
родов. 

Важно обсудить с родителями вопрос. об особенностях развития 
предыдущего ребенка, 0 состоянии его здоровья, что также имеет 
большое ‘значение, 06 отношении родителей к этим вопросам. Так, 
если предположить, что ребенок страдает тяжелым церебральным 
параличом, но родители не принимают В. связи с этим активных 
мер, особенно при неудовлетворительном  социально-экономичес- 


ком положении ‘семьи, указанные обстоятельства должны: обя- 
зательно учитываться при рекомендации следующей беремен- 
ности. ` 


В случаях, когда п 


ия о состоянии здоровья ребенка. недоста- 
р ребоваться 


ВЕДЕНИЕ ПОСЛЕДУЮЩЕЙ БЕРЕМЕННОСТИ 


После того как вся доступная информация получена, в боль- 
птинстве случаев оказывается возможным оценить потенциаль- 
ный риск для следующей беременности. Предположим предыду- 
щий ребенок был небольших ат но во всех других отноше- 
ниях совершенно нормальным. этом вари 

тела новорожденного могли быть обусл пе Малые размеры 





з овлены такой случайной 
причиной, как повреждение пуповины, или же быть результатом 
субтильного телосложения родителей. В таких ситуациях родите- 
лей можно обнадежить тем, что дополнительный риск для будуще- 
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го потомства отсутствует, хотя у маленьких родителей вполне 
можно ожилать рождения еще одного здорового, но с меньшими 
чем в норме, размерами ребенка. . 

Могут быть диагностированы состояния. которые имеют тен- 
денцию к повторению, и тогда вероятность их повторного возник- 
новения и сопутствующий фиск для матери и ребенка должны 
быть подробно обсуждены с родителями. Такое обсуждение помо- 
А следующей беременности и позволит 
объяснить консультируемым необходимость выполнять все меро- 
приятия, направленные на достижение лучшего исхода. 

Существуют три основные группы пациентов, у которых веро- 
ятен риск повторного рождения детей с малой массой тела: 1 — 
женщины с определенными соматическими заболеваниями и по- 
вреждениями плаценты; 2 — осложненный семейный генетический 
анамнез; 3 — рождение предыдущего ребенка с инфекционным 
процессом. По-видимому, основной является 1-я группа, поскольку 
она наиболее многочисленна, и относящаяся к ней патология под- 
дается активному лечению. 

До того, как наступило зачатие, родители должны получить 
рекомендации по соблюдению диеты, приему алкоголя и курению. 
Однако часто советы врачей относительно диеты во время бере- 
менности не вполне квалифицированны, и поэтому приходится 
прибегать к помощи специалистов-диетологов. Необходимо объяс- 
нить консультируемым отрицательное действие на плод алкоголя 
и курения. Однако многие не могут отказаться от курения, поэто- 
му целесообразно не только подчеркнуть отрицательное влияние 
курения на плод, но и дать рекомендации, помогающие отказаться 
от вредной привычки, или даже направить женщину в специаль- 
ное лечебное учреждение. Пристрастие к алкоголю среди женщин 
встречается гораздо реже. Однако женщин, которые все же при- 
страстны к нему, необходимо еще до того, как у них наступило 
зачатие, подвергнуть специальному лечению. 

Женщинам, в анамнезе которых есть указания на поражение 
плаценты или другие связанные с беременностью заболевания, 
следует подчеркнуть, что такие потенциально ПЕ ВИА осложне- 
ния, как гипертензия, должны выявляться как можно различ и 
подвергаться лечению, кроме того, необходим постоянный конт 
роль за внутриутробным ростом плода и неоднократное проведе- 
ние биохимических и биофизических анализов, отражающих его 
сост ь 

о ЕаК етце до того, как наступит зачатие, Нана изме- 

рять у женщины АД, и если оно будет постоянно ттт 
следует провести дополнительные исследования и при иеооко 

1 Г = и ‚ контролем за АД 
мости начать лечение. Трудности, связанные с ОЗОН О ь Е , 
особенно у легковозбудимых лиц, хорошо известны, селе НН 
ны быть приняты все необходимые меры к тому, риоириюст, 
лютно уверенным, что повышение ны арем заболе- 
ным напряжением, а действительно является приз кОм © Я 
вания. 
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Очень важно указать консультируемым на необходимость того 


что они должны заранее побеспокоиться о том, чтобы роды про 


исходили в соответствующем лечебном учреждении, А также под. 
черкнуть большое значение постоянного наблюдения специалиста 
за беременной. Следует принять меры к тому, чтобы место в спе. 
циализированном родильном отделении было заранее зарезервиро- 
вано за больной вскоре после второй пропущенной менструации, 
Женщина должна знать, что клинически срок беременности нап- 
более точно устанавливается на ее ранних этапах, когда размеры 
матки можно определить с помощью бимануального влагалищного 
исследования. Эти данные подтверждаются путем измерения дли- 
ны туловища плода с помощью ультразвука. Если первое ультра- 
звуковое исследование не производится в течение первых 14 нед 
беременности, внутриутробный возраст плода можно установить 
путем измерения бипариетального диаметра, которое желательно 
проводить во время двух посещений в срок до 24 нед беремен- 
ности. 

Как уже указывалось, очень важно подчеркнуть необходимость 
регулярных посещений врача во время антенатального периода, 
поскольку только в этом 


познать состояние, угрожающее нормальному развитию плода. 
Мероприятия, напр 


да может указывать недоста- 
точное увеличение массы тела беременной, особенно если этот 


риместра беременности и бы- 
вает связан с уменьшением объема жидкости. 

С помощью клинических методо 
лее 30% плодов с малой массой те 


м жны быть подробно объяснены 
родител . 


Сатаре| (4976), измеряя бипариетал 
два типа задержки внутриутробного рост 
ется так называемый тип позднего упл 
конце ПТ триместра беременности отмечается замедление роста 
размеров головы плода (рис. 8). Этот тип нарушения ит роб. 
ного развития часто связан с гипертонической болезнью У матери 
и приводит к рождению типичного внутриутробного гипопластика. 
Подобные нарушения развития следует Различат 


Ь с так называе- 
мым низкопрофильным типом (рис. 9), который выявляется на 


ЪНЫй диаметр, выделил 
а плода. Чаще встреча- 
щения, при котором в 
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Рис. 8. Динамика увеличения бипа- Рис. 9. Динамика увеличения бинпа- 
риетального диаметра плода. Тип риетального диаметра плода. «Низ- 
«позднего выполаживания» (по Сашр-  копрофильный» тип (по СатрЬе!, 
ЪеЙ, 1976; с разрешения автора). 1976; с разрешения автора). 


более ранних этапах беременности и характеризуется не столько 
истощением, сколько пропорционально мелкими размерами тела. 
Эти дети составляют 20—30% врожденных гипопластиков и вы- 
деляются в отдельную группу, так как значительная их часть. 
имеет наследственные или хромосомные дефекты. 
дополнение к общепринятому и широко использующемуся 
измерению бипариетального диаметра плода для повышения ди- 
агностической точности были разработаны и получили распростра- 
нение такие ультразвуковые методы, как определение отношения 
бипариетального диаметра к диаметру живота [СатарЬеП, 1976] 
и показатель произведения длины туловища на площадь туловища 
[№ е]зоп, Ноод, 1980]. Оба показателя дают более точную оценку 
задержки внутриутробного роста, но получение их связано с ооль- 
шими техническими трудностями и требует применения более 
сложного оборудования. Е 
Хотя определение задержки роста плода имеет очень большое 
значение, главной задачей врача является то, чтобы роды у таких 
женщин происходили в оптимальных условиях и в АаЬа 
время. Время родов устанавливается в тот период, р - 
Утробная среда начинает представлять ббльшую угрозу д; а 
чем сами роды. На принятие решения влияют признан В - 
Проментированности» плода, а также знание статистики вы 
, 


< < иутроб- 
мости новорожденных, родившихся на разных ег: р Е 
ного развития и с различной массой тела, в Е А 
дении, где планируется проводить роды (табл. 2). Пр : 
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Таблица 32. Неонатальная смертность в Королевской гинекологичь 
1 В: в о 
больнице, Белфаст (1979—1980 гг.) 


ской 








Срок беременности, нед <28 29 |30—31|32 —33]34 35 

Выжившие 7 5 105 194 

Умершие 4: 3 5 

Показатель выживаемо- 33 93 
сти, % 


8 
93 








Смертность новорожден- 74/1000 
ных с низкой массой 
тела 
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помнить, что ни один отдельно взятый тест не позволяет надежно 
предсказать исход для плода, и поэтому должны быть использова- 
ны любые возможные источники информации. 

Будущая мать может оказать помощь врачу, ежедневно реги- 
<трируя движение плода в так называемой карте толчков [Реагзоп, 
УТеауег, 1976], но если записи проводятся неаккуратно, это может 
лишь вызвать излишнюю тревогу у родителей. Для оценки состоя- 
ния плода все большее распространение получает дородовое 
ультразвуковое мониторное наблюдение за частотой его сердечных 
сокращений. Кроме того, для наблюдения за сократительной ак- 
тивностью матки используется наружная токография. Записи ча- 
стоты сердечных сокращений плода, полученные с помощью кар- 
диотокографии, можно интерпретировать по-разному. Наиболее 
широко используются следующие два метода. В Северной Америке 
принято считать, что о нормальных сердечных сокращениях свиде- 
тельствует дважды появляющееся реактивное, связанное с дви- 
жением плода, учащение пульса до 45 в минуту или более в тече- 
ние 15 с или более, продолжающееся в течение 20 мин после 
движения [Кеевап её а1., 1980]. Если этого не происходит, наблю- 
дение продолжают еще в течение 20 мин после очередной пальпа- 
торной стимуляции движения плода. Если же в течение 40 мин 
записи не происходит двух учащений пульса плода, тест считают 
ареактивным, что свидетельствует об отклонениях от нормы. 
В Европе, где широкое распространение получила разработанная 
Е1звег и описанная КаЬИ и соавт, (1977 балльная система при- 
меняется другой метод оценки сердцебиений плода. По этому ме- 
тоду учитывают основной ритм сердечных сокращений совместно 
с их амплитудой и частотой, а также наличие 
ускорений и замедлений и аналогично системе 
суммарный балл указанных 5 признаков. Отмечается корреляция 
между постоянно нарушенными показателями сердечных сокра- 
щений плода и исходом беременности, в емя нормальные 
показатели указывают на удовлетворите стояние плода в 
момент исследования. Как у? отношении уль- 

метода также должны 


или отсутствие 
Апгар выводят 
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быть подробно объяснены будущей матер 
зе: 5 1 и во врем Неа 
ной консультации. 1 ремя предваритель- 


Для оценки состояния плода применяют и биохимические ме 
тоды исследования, хотя существуют противоречивые мн ва.. 
носительно их практической ценности. В лучшем мае 

ых — > } м сл; ущест- 
== оо: №, Рони и оиохимического исследова- 

т. м здоровья плода, кроме того, результаты биохи- 
мического исследования поступают со значительной задержкой. 
Из этих методов наиболее широко применяется исследование кон- 
центрации эстриола в плазме и моче беременных. В последнее 
время с целью более быстрого получения результатов первона- 
чально использовавшиися тест был модифицирован так, что вме- 
сто концентрации эстриола в моче стали определять общее содер- 
жание эстрогенов; кроме того, некоторые клиницисты пользова- 
пись отношением эстрогены/креатинин в утренних порциях мочи. 
Такие модифицированные тесты, по-видимому, имеют еще мень- 
шее отношение к состоянию плода, и поэтому многие специалисты 
полностью отказались от них. Имеются ‘данные [ПиеппоеНег, 
У ВаПеу, МасОопа14, 4976] о том, что указанные методы очень 
мало дают для клинической практики. Единственным биохимиче- 
ским исследованием, получившим широкое признание, оказалось 
определение в крови матери плацентарного лактогена. Этот метод, 
как и другие биохимические тесты, также имеет непрямую связь 
© состоянием плода. Лучше всего продукция лактогена коррели- 
рует © массой плаценты. Постепенно биохимические тесты вытес- 
няются новыми, более срочными, методиками, позволяющими оце- 
нить конкретное состояние и характер внутриутробного развития 
плода. 

Родители должны четко представлять себе, что при появлении 
на, любой стадии беременности клинических или любых других 
признаков угрожающего повреждения плода: может возникнуть н6` 
обходимость в длительном стационарном лечении. 

После того как.было принято решение об искусственных родах, 
следует, тщательно продумать вопрос-0 методе и времени Ире" 
ведения. При глубокой недоношенности обязательно а 
быть выполнено исследование зрелости легочной ткани, которое 
оценивают по отношению лецитин/сфингомиелин и по содВржанит 
фосфатидилглицерола. Правда, следует отметить, что в еее 
стве отделений интенсивной терапии новорожденных ранняз и 
натальная гибель детей, весивших при рождении 2428: трея 
наблюдается нечасто. Консультант должен разъяснить родите 

и Бао мно имя быть определен заранее, 
так как он зависит от многих факторов, таких, ест отм 
порядковый номер родов, данные о предылу и Е снес спо- 
головки плода и шейки матки. При выборе Ею = т еннее: мони- 
соба родов обязательно должно быть налажено вну ее плода и 
торное наблюдение за частотой сердечных Е рано и 
внутриматочным давлением, которое дает возмож 
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точно определить нарушения жизнедеятельности плода. Есл 
ряду с этим представится возможность произвести измерение рН 
в крови, полученной из волосистой части головы плода, это окажет 
существенную помощь в подтверждении диагноза. Ебли же Усло- 
вия для трансвлагалищных родов окажутся неподходящими и. 
кроме того, имеются сомнения относительно состояния плода, для 
исключения риска дополнительной гипоксии родоразрешение 
должно проводиться путем планового кесарева сечения. Возмож- 
ность операции следует обсудить с родителями ребенка. 

решению этих вопросов должен быть подключен педиатр- 
‘неонатолог, поскольку продолжительность постнатальной интен- 
сивной терапии имеет жизненно важное значение. Перед тем как 
Родители решатся на следующую беременность, они должны быть 
проинформированы о возможностях неонатологической службы 
того лечебного учреждения, которое они выбрали для следующих 
родов. Эти сведения будут полезны для моральной поддержки ро- 
дителей и будут способствовать более тесному сотрудничеству с 
врачом во время беременности. Возможность встретиться с педи- 
атром-неонатологом и обсудить с ним потенциальные проблемы и 


<пособы их разрешения весьма полезна для родителей и высоко 
ими ценится. 


И на- 


При хромосомной аномалии или наследственном заболевании 


У предыдущего ребенка проблемы, связанные с ведением после- 
дующей беременности, в корне отличаются от описанных. Риск 
повторения может быть предсказан только после того, как диагноз 


У предыдущего ребенка будет подтвержден медицинским генети- 
ком. Родители должны б 


рерывания беременно- 
ие. 


следует предупредить родителей, 
вершенно безопасным вмешате ТОВ: спонтанного 
аборта после этой процедуры составляет приблизительно 0,7% 
[Виеме, Тьошрзоп, Меут, 1980]. При хромосомных аномалиях 
отношение родителей к искусственно 


му прерыванию беременности 
является вопросом первостепенной ва, ых ан 


быть до конца выяснен, прежде чем будут даны дальнейшие ре- 
комендации, поскольку, еси уродияелимне могут согласиться на 
искусственный аборт, промадает емыозив проведении внутриутроб- 
ной диагностики. утр 


жности, 
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сказанию. Врожденный краснушный синдром повторяется чрез 
чайно редко, но тем не менее такие случаи были НЫ, я При 
консультировании, видимо, наиболее целесообразно будет а: 
тировать родителей на то, что риск повторения можно не ны. 
мать во внимание, но рекомендовать измерение титра антикрас- 
нушных антител в начале Т триместра беременности и вторично 
приблизительно на 14-й неделе. В случае резкого увеличения тит- 
ра следует произвести определение специфического противокрас- 
нушного 15М и при положительном результате рекомендовать пре- 
рывание беременности. 

Больные цитомегалией, сифилисом и токсоплазмозом должны 
направляться к специалистам еще до наступления у них зачатия. 
Лечение цитомегалии у взрослых не лишено определенного риска 
и может оказаться безуспешным. При этом вероятность развития 
заболевания у следующего ребенка настолько низка, что назна- 
чать лечение только по этим показаниям не совсем оправдано. 
Однако как сифилис, так и токсоплазмоз поддаются лечению. 


Выводы 


Врожденная гипоплазия новорожденных является результатом 
действия различных факторов, некоторые из которых мотут со- 
четаться У одного больного. Консультирование о следующей бе- 
ременности требует скрупулезного изучения причин гипоплазии и 
тщательной оценки вероятности повторения. Оно также должно 
представлять родителям возможность получить исчерпывающую 
информацию о проблемах, которые могут возникнуть при следую- 
щей беременности, и о том, как с этими проблемами предполагает- 
ся бороться. Только благодаря внимательному отношению к таким 
деталям во время следующей беременности риск может быть све- 
ден к минимуму, а прогноз для плода и будущего ребенка стать 


более оптимистичным. 
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9. ПРЕДШЕСТВУЮЩИЕ АКУШЕРСКИЕ 
ИЛИ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ 


Д. МакДональд (2. МасБопиа)} 


Консультирование по поводу будущей беременности должно 
проводиться по индивидуальному принципу. Иногда может быть 
дан обобщенный совет, но в конечном итоге рекомендации, пред- 
назначенные для каждой консультируемой, должны быть строго 
индивидуальными; при этом необходимо учитывать все особенно- 
сти конкретного случая. Таким образом, наряду с терапевтичес- 
ким, хирургическим и акушерским анамнезом должны быть собра- 
ны все основные сведения о консультируемой: ее расовой при- 
надлежности и национальных традициях, теографических услови- 
ях и медицинских возможностях в месте ее жительства, возрасте 
и числе родов, ее семье и домашних обстоятельствах, религии. Ее 
желания, опасения и тревоги должны быть тщательно взвешены 
и учтены прежде, чем будут даны конкретные рекомендации, 
В конечном итоге окончательное решение остается за женщиной, 
но надо надеяться, что решение это будет принято на основании 
логичного консультирования и не будет противоречить мнению 
специалистов, которые будут наблюдать за беременной. 

Поскольку в области репродуктивной медицины очень мало 
абсолютных установок, если они вообще существуют, консульти- 
руемой надо обязательно ‘указать на возможность непредвиденно- 
то отступления от разработанного плана ведения будущей бере- 
менности. Необходимость в этом может возникнуть при некоторых 
экстренных ситуациях и при развитии различных непредвиденных 
осложнений. Этот аспект особенно важно подчеркнуть при оосуж- 
дении будущей беременности с женщинами, имеющими в анамне- 
зе акушерские или гинекологические операции. Порой ножа о 
ситуации, когда в интересах ребенка И матери иен йу 
ваться срочное вмешательство во время беременности или к 
Любая вероятность такого вмешательства должна быть мно 
возможно открыто и искренне обсуждена с енота На 
и хладнокровной обстановке, чтобы заранее ве необходи- 
бой экстренной ситуации, при возникновении кн объяснения 
мость немедленных действий не оставляет времени на 
Дискуссии и моральную поддержку. ‹одила в обстановке вза- 

Очень важно, чтобы консультация. О кьдя к индиви- 
имного доверия. Врач должен © ме и ее желаниям и не 
дуальным особенностям консультируем. ательно согласилась с 
оказывать на ное давления, чторы ии, ее если женщина, 
его рекомендациями. Будет а зрения или перейдет 
пока еще есть время, услышит другую я время беременности или 
под наблюдение другого врача, нежели В я стресс вследствие 
родов ей придется пережить дополните в 






































несогласия с теми, кому она доверила наблюдение за своим здо- 
ровьем и здоровьем будущего ребенка. Точно также и врач-кон- 
сультант должен иметь возможность снять с себя ответственность, 
если он понимает, что не может согласиться с пожеланиями кон. 
сультируемой. Взаимное доверие — это зше Чиа поп при консуль- 
тировании беременной. Установление его чрезвычайно важно при 
консультировании женщин, чья будущая беременность и роды 


могут протекать с осложнениями вследствие перенесенных гине- 
кологических операций. 


В КАКИХ СЛУЧАЯХ МОЖНО РЕКОМЕНДОВАТЬ БЕРЕМЕННОСТЬ? 


Женщины, в анамнезе которых есть указания на гинекологи- 
ческие операции, безусловно, захотят узнать, могут ли они бере- 
менеть вообще, не противопоказана ли им беременность и какое 
время должно пройти после операции до того, как можно будет 
думать о следующей беременности. Поистине Удивительно, как 
часто больным без адекватного объяснения им побочных эффек- 
тов, осложнений и конечных результатов назначают лечение или 
выполняют хирургическое вмешательство. (Особенно часто это 
наблюдается в отношении больных, находя 
ном возрасте. С такими больным 
влияние любого лечения на 
довать меры борьбы с побоч 


т такие ситуации, когда при со- 


менности она все же остается абсо- 
лютно противопоказанной. Боль 


рое время воздержаться от бере 
ных операций по ликвидации св Й 


щательно следовать полу- 
и врач должен указать 
зможности встречаются 
отивопоказана, больной 
но эффекливно избегать 

ее. Очень часто врачи советуют не бере 


менеть, но при этом не 


могли бы помочь зд: 
у к кенщине при- 
держиваться этого совета. Больной просто заявляь е 4 


к 
должна беременеть, например, в течение тода или а о ие 
лу излишнеи застенчивости или неумения ясно Ва ражате ий 
мысли женщина может не задавать совершенно логичных в такой 
ситуации вопросов: «Почему?» и «Как?» п вернется домой © аа 
заботой: как продолжать нормальную половую жизнь вай. 
гаясь опасности забеременеть. Врач, если оп недостаточно и - 
тентен, чтобы что-либо рекомендовать в такой ситуации к ‚ а 
жен столь категорично заявлять о риске беременности в Е 

в. ‚ 
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пока не убедится, что его пациентка может получить ясную и 
практическую консультацию о том, как ей жить дальше в рамках 
указанных ограничений. Сохранение здоровья женщины может 
потребовать коллективных усилий наблюдающего ее хирурга пли 
терапевта, а также службы по планированию семьи и семейному 
консультированию для того, чтобы существовала уверенность в 
том, что конкретные нужды больной не остались без внимания и 
что ее семья понимает сложившуюся ситуацию. 


возможности 


Рекомендации по беременности и деторождению не могут да- 
ваться в отрыве от ситуации, в которой находится больная. Обя- 
зательно должны учитываться ее домашние обстоятельства, мест- 
ные условия, транспорт, медицинский персонал, возможности хи- 
рургической помощи, организация службы переливания крови, 
анестезиологического пособия, служб социального обеспечения, а 
также поддержка, на которую женщина может рассчитывать в 
семье. Так, у многорожавшей матери из деревни в центре Африки 
могут быть совсем иные проблемы, чем у ее многорожавшей сест- 
ры, живущей в центре столицы европейского государства. У обеих 
мог остаться рубец на матке после перенесенной операции кеса- 
рева сечения, обе могут выразить желание рожать после этого 
естественным путем. Однако консультирование в этих аналогич- 
ных случаях может оказаться совершенно различным. Проблема 
беременности и родов не сводится лишь к вопросу о том, безопас- 
нее ли для плода рождение через естественные родовые пути или 
путем кесарева сечения. На беременность и рождение ребенка в 
значительной степени влияют культурные, религиозные и соци- 


альные аспекты. 


СБОР АНАМНЕЗА 


Подробные анамнестические данные о произведенной ноя 
имеют большое значение. Еще лучше дополнительно к и 
полученным от больной, иметь выписку из стационара, ны = 
выполнена операция. Однако даже если ин о м 
писку, у него может возникнуть необходимость к р М 
полнительной информации. Не менее важно, п де р и 
внимательно изучить ее. Известен случай Е а ь 
периоде родов у женщины, в чьей истории. Бана затем 
подробные сведения о перенесенном Ва клас ы о волвующей 
сечении. Роды допустили, Так как документ ее ани 
операции не был прочитан принимавшим ия | ерений 
некологом. Дополнительное выяснение особен р оной 
вмешательства по телефону может не только ть вади 
ную пользу, но заверить консультанта В и то пробностях. Эти 
отношение к данному случаю, осведомлены а 




































подробности должны быть документально зафиксированы 
зательно прочитаны всеми врачами, принимающими уч 
дении больной. 


и 0бя- 
астие в ве- 


ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ 


Всем женщинам, перенесшим гинекологические операции. мо- 
жет быть дан один общий совет о том, что роды должны происхо- 
дить в соответственно оборудованном родильном стационаре. Из 
этого правила, разумеется, есть исключения, и наиболее частое 
из них — эпизиотомия. Однако, кроме случаев малых хирургичес- 
ких вмешательств, роды должны приниматься в специализирован- 
ном родильном стационаре, имеющем подготовленный персонал и 


оснащенном всем необходимым оборудованием для оказания лю- 
бого вида экстренной помощи. 


стационаре должны быть о 





рганизованы круглосуточное де- 
журство опытных акушеров-гинекологов, в том числе в выходные 
и праздничные дни, присутствие подготовленных анестезиологов, 
хорошо оборудованные операционные и лаборатории, соответству- 
ющая организация службы переливания крови, достаточное число 
хирургов-ассистентов. Высокие требования предъявляются также 
к сестринскому персоналу родового блока, отделения для новорож- 
денных ‘и’‘операционных. Лечение разрывов матки, которые ди- 
агностируются по ‘интенсивному послеродовому кровотечению, 
требует коллективного подхода, причем каждый участник должен 


знать, что от него’ требуется, и понимать экстренность ситуации. 
Женщины Великобритании, пе 





больницах, в которых адекватн 

получить лишь в рабочие часы; 

острая нехватка персонала. 
Соответственно важно, 


Ую медицинскую помощь можно 
в выходные дни в них ощущается 


чтобы роженица была помещена в 00- 
лее крупный стационар, в режиме работы которого отсутствуют 


подъемы и спады и соответствующая помощь может быть оказана 
круглосуточно, ежедневно, еженедельно. Совсем не обязательно, 
чтобы роды происходили в ближайшей больнице, к которой при- 
креплена беременная. 

Весьма важно, чтобы таким рожени 
опасная транспортировка, для чего в районах Великобритании, в 
которых плохо организована служба скорой помощи, может по- 
требоваться заблаговременная договоренность, Особенности орга- 
низации транспортировки в больницу зависят от состояния дорог, 
имеющихся транспортных средств, расстояния, телефонной связи 
и помощи со стороны семьи. Например, транспортировка в стацио- 
нар’ роженицы из отдаленной деревни в сельскохозяйственных 
районах Индии представляет собой совершен 
нежели: доставка. в час ник роженицы изинрицоронов центральную. 
городскую больницу. В некоторых случаях проб 
решена путем временной перемены места жите. 


цам была обеспечена без- 


матки сле? 
° Недостаточ 
ременность 
димость ее 
ваться пер 
дели берем 


186 





























говременной госпитализации в стационар, где женщина будет 
ждать начала родов. Важно, чтобы план действий в каждом кон 

ь а г д К 54 
кретном случае разрабатывался с учетом индивидуальных обстоя- 
тельств. г 


ет БЕРЕМЕННОСТЬ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ НА ШЕЙКЕ МАТКИ 


АМПУТАЦИЯ ШЕЙКИ МАТКИ 





Ампутация шейки матки может приводить к бесплодию. 


ор . == += = р: 
я Зейсоае ЗЫ сообщает о 15—90% стерильности у женщин, со- 
-4 и хранивш х ооо С ть к за атию после ампутации шейки матки. 
м Тот же автор указывает на 20—50% частоту спонтанных абортов 
и преждевременных родов, обусловленных недостаточностью шей- 
106 Де- ки матки. У таких больных опасность представляют как быстрые 
ОДНЫЕ стремительные, так и затянувшиеся (что более вероятно) роды, 
лотов, которые обусловлены ригидностью культи шейки матки, развив- 
отетВу- шейся в результате послеоперационного фиброза. 
‚ ЧИСЛО Во время родов эти роженицы должны быть под постоянным 
таке строгим контролем врача, и роды должны приниматься в специ- 
ворож: ально оборудованном родильном помещении. При любом родовом 
ые ди кровотечении роженица должна быть тщательно обследована вра- 
чеНИЮ, чом, и если кровотечение продолжается, должен быть зрешноя 
В вопрос о кесаревом сечении. Недостаточное раскрытие шейки мат- 
в й ки на фоне адекватных схваток также является показанием к 
узи’ трансабдоминальным родам. Любые разрезы шейки матки опасны 
сти" развитием тяжелых кровотечений ‘или распространением дефекта 
вок на нижний сегмент матки или же. могут не дать желаемых ре- 
мож) зультатов: раскрытие останется недостаточным и в конечном итоге 
дается придется прибегнуть к кесареву сечению. к гос 
у При дородовом консультировании роженицы ей следует ука- 
№ у зать на возможность применения выжидательной повимияо зромя 
низу родов, помня о вероятном фиброзе, от степени которого ори 
каза висеть, пройдут ли роды без осложнений или потреоуе к 
д" рево сечение. Г ке 
р Во всех случаях после оперативного. ООО 
матки следует иметь в виду вероятность ети цер в 
06° недостаточности. Исследование шейки во время - оная А 
И ? ременности между 14-й и 18-й неделеи ‚монет Би онеес 
Я 0" димость ее ушивания. В сомнительных случаях поете 
От и ваться периодическое повторное исследование. вп: Г 
о дели беременности. 
аи 
и ТРАХЕЛОРАФИЯ, КОНИЧЕСКАЯ БИОПСИЯ 
ях И ПРИЖИГАНИЯ ШЕЙКИ МАТКИ 
о’ зультате любой 
ыы Фброцыю помеония мот Рея о ист 
И из этих процедур- Трахелорафия не и может сопровождаться 
б новления шейки матки после разр г 





полной нормализацией анатомической структуры шейки. Однако 
при родах, особенно если после ушивания прошло еще мало вре- 
мени, активные маточные сокращения вместо адекватного раскры- 
тия могут привести к разрыву шейки в любой ее части. 


остальной ее части, 
родов напоминает м 


вается Удовлетвор 
ниях. 


‚ требующими 
редко указывающими на необхо- 
димость кесарева сечения. Исследование нижних половых путей 


матки, ост: 
вагинальнь 


ми влагали 
путем с наложением щипцов. 


В целох 
МоГатеп и соавт. (1974) наблюдали 50 женщин (всего 68 бе- будет кеса] 
ременностей), перенесших коническую бионпсию. трех рожениц _ влагалища 


был преждевременный разрыв плодных оболочек на 30-й, 33-й и — альный рис 
37-й неделе беременности. Все дети у этих женщин остались жи- т к-ко повт 


вы. В двух других случаях развившийся фиброз шейки обусловил Рургически: 
затрудненные роды. МеГагеп считает, 


30 ЧТо в! противоположеность — трансабдом: 
результатам, полученным лет назад в отношении ампутации сечение, п 
шейки матки, коническая биопсия не 


. сопровождается повышен- недер: -о 
ным риском спонтанных выкидышей во П 


триместре беремен- 
ности. 

Однако, как уже указывалось в отношении зации Е 
матки, возможность развития цервикальной недостаточности во 
П триместре беременности должна приниматься во 
Проблема цервикальной недостаточности и ее ый в 
лись в главе 7 настоящего издания. 
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БЕРЕМЕННОСТЬ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ 
НА СТЕНКАХ ВЛАГАЛИЩА 


ПЕРЕДНЯЯ ИЛИ ЗАДНЯЯ КОЛЬПОРАФИЯ 


Как правило, реконструктивные опе а 

влагалища дают наилучшие Ен = по поводу выпадения 
того, как женщина решает прекратить гда Выполняются после 
времени для предотвращения выпадения ое тен До этого 
а пессариями. ЗО" РОНОИВЕДУСТСя 
розни лок хирургическая коррекция имеет смысл 

лучае, если коитальная функция должна б ь в том 
тяжения влагали > . а оыть сохранена, но рас- 

ща в результате продвижения головк т 

больше не ожидается. нет 

Есл 7К | 

Ре линка прил др операции беременность все-таки 
, д проведения родов будет зависеть от многих фак- 
торов. Немаловажными из них являются желание больной и еее 
пень выраженности фиброза влагалища на поздних этапах бере- 
оч Выбор между физиологичными родами и лективным 
ина ОИ ии из еб 
ры ое от ий относительно размеров 
дение за родами и от ееВВНЕ об р 
экстренную операцию кеса ева жа Е барни а ероза 
ар р ВИН ценка степени фиброза 
зы {а производится на поздних этапах беременности, после 
‘то может быть решен вопрос о вагинальных родах. В тех случа- 
ях, когда при реконструктивных операциях затрагивается шейка 
матки, остается значительно меньше шансов на то, что будущие 
вагинальные роды не будут осложнены кровотечениями, разрыва- 
ми влагалища или даже повторными выпадениями. 

В целом можно сказать, что методом выбора в этих случаях 
будет кесарево сечение. Протяженные надрывы и разрывы стенок 
влагалища с массивными кровотечениями представляют собой ре- 
альный риск по мере продвижения головки плода. Не исключено 
также повторное выпадение. У больных, успешно леченных хи- 
рургическими методами по поводу стрессового недержания мочи, 
трансабдоминальные роды являются обязательными. Кесарево 
сечение, правда, полностью не исключает того, что после родов 
недержание мочи не разовьется вновь, но риск возврата заооле- 
ваний значительно уменьшается, поскольку при операции исклю- 
тается растяжение стенок влагалища и травма пузырно-мочеточ- 
никового соединения, которая неизбежна при продвижении голов- 
ки плода при родах через влагалище. 
_ По историям родов 202 женщин, перенестее у аи ений 
`ику влагалища, Еши (4948) показал, что кесарево сечение те” 
требовалось лишь 47 (8,5%) из них. Однако он указывал также 
на то, что у 46% больных, рожавших вагинальным путем, после 


родов возникла повторная релаксация влагалища. 
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РОДЫ ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ФИСТУЛЫ ВЛ \ГАЛИЩА 


В странах Запада в акушерско-гинекологической практике фи- 
‹тулы влагалища встречаются довольно редко. В основном они 
возникают в результате хирургических операций, например, кеса- 
рева сечения. Прогресс в области акушерства и гинекологии в зна. 
чительной степени позволил уменьшить частоту вызванных ком. 


прессией ишемических повреждений мочевого пузыря и мочеточ- 
ника. 


Большинство специалистов придерживаются той точки зрения, 
‘что у женщин после успешного закрытия. ‘уровагинальных или 
ректоватинальных свищей роды целесообразнее проводить путем 
кесарева сечения. Единственным исключением считают случаи, 
когда ректовагинальная фистула возникла вследствие разрыва 
промежности. В таких случаях можно планировать вагинальные 
роды с выполнением щадящей эпизиотомии для защиты. промеж- 
ности и области рубца. 

Имеются, однако, сведения, что соблюдение указанного прин- 
цина’ не является строго необходимым для сохранения результа- 
тов операции. Ната и №еВо]зол (4969) на основании огромного 
‘опыта работы в Эфиопии, гдеони произвели в течение 9 лет более 


1000 коррекций-везиковагинальных свищей, указывают на отсут- 


ствие осложнений в 50% случаев родов через влагалище. Такие 
фистулы часто являю 


тся результатом. однократных, не повторяю- 
щихся состояний, таких как запущенные или затянувшиеся роды. 

Доктор-Апи УУага (1984, собственное сообщение), работающая 
в госпитале Святого Луки (Ануа, Нигерия) и имеющая опыт на- 
блюдения более чем за 1000 больными © везиковагинальными фи- 


стулами, в личной ‘беседе с автором настоящей главы высказала 
следующее: 


«С внедрением" в практику активного в 
шла к выводу, что везиковагинальные сви; 
зультатом несоответствия размеров голов 
шинстве случаев причиной 


затянувшиеся роды, при которых длительное с 


едения родов я постепенно при- 
щи не обязательно являются ре- 


ающего адекватные маточные 
сокращения, помогает избежать чрезмерного затяги 
женщин после 
остаются почти нормальными, и я в таких случаях не произвожу планового 
кесарева сечения. Это новое изменение в тактике нашего лечебного учреж- 
дения, которое стало возможным благодаря результатам программы `актив- 
ного ‘ведения родов. Кесарево сечение очень непопулярно среди. здешнего 
населения, и это оказывает влияние на применяемую мной тактику и мои 
решения. В заключение можно сказать, ТО У женщин с везиковагинальны- 
ми фистулами ведение следующей беременности и родов зависит беато- 
логии фистулы, степени фиброза влагалища и интенсивности родов. Без- 
условно, кесарево сечение совсем не обязательно во всех случаях». я 
Га\узоп и бфе\уаг (1967) со своей стороны рекомендуют 
всех случаях после иссечения везиковагинальных с 
водить кесарево сечение. Такой подход авторов, 


во 
вищей произ- 
работающих в 


190 


це вС{ 
анох 
по по 
типы оп 
икденного 
‘ки. Обра: 
риск, что 
я, произве 
скать, что 
гественных 
ого кесар 


чаем, кот) 
ре беремен 
’Поскольк! 
сти в отно 
олякно возни 
‘либо дополнт 
путем планое 
| Тот же по 
плантацию м 

При отсутств 

показаний к’ 
решение дол» 


” 


Миомэкто^ 
вмешательств: 
ное число слу’ 
но родоразР., 
(1966), изуча 
пе миомэкто) 
ставляет 
исследовай 
нием во 
ный с79 
слизис 
родов 























р 









ВОДИтЬ т 
Тают ст 
тВИе аз 
вагинад 


ИТЫ 10 


АННЮГО При 
ия }езу 
ти огромя 


› ) лет 60 





от на 01} 
пище. Там 
е повтор 
пиеся 20? 
заботаюи 





Ибадане (Нигерия), противоречит тактике Наш работа 

„т ^ т *. . ы 
Эфиопии, что может отражать различия в 
ности к заживлению после операций. 


ющего в 
этиологии и в способ- 


РОДЫ ПОСЛЕ ПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ НА МАТКЕ 


Чаще всего утеропластику производят для коррекции врож- 
денных аномалий матки, которые диагностируются при обследо- 
вании по поводу бесплодия или повторных спонтанных абортов 
Все типы операций, направленных на устранение или уменьшение 
врожденного дефекта, включают в себя разрез верхнего сегмента 
матки. Образующиеся рубцы обусловливают по меньшей мере тот 
же риск, что и рубцы, остающиеся после операции кесарева сече 
ния, произведенной через верхний сегмент матки. Не следует до 
пускать, чтобы женщины, перенесшие такие операции, рожали 
естественным путем. Роды у них должны проводиться путем пла 
нового кесарева сечения около ожидаемого срока или в другое 
время, но при условии, что есть данные, подтверждающие доста 
точную зрелость плода. Риск разрыва матки у этих женщин су 
ществует на протяжении всего антенатального периода, но резко 
возрастает с приближением срока родов и очень велик при родах. 

Опыт наблюдения к роф ограничивается у автора одним 
случаем, когда спонтанный разрыв матки произошел во П триме- 
стре беременности. Е 

Поскольку у женщин, перенесших утеропластику, были труд- 
ности в отношении зачатия или донашивания беременности, не 
должно возникать вопросов о том, стоит ли их подвергать какому- 
либо дополнительному риску. Все эти женщины должны рожатт 
путем планового кесарева сечения. 

Тот же подход должен быть и к женщинам, перенесшим реим- 
плантацию маточной трубы по поводу интрамуральной блокады. 
При отсутствии наиболее серьезных и исключительных противо- 
показаний к трансабдоминальным родам всем женщинам родораз 
решение должно проводиться путем кесарева сечения. 











ПРЕДШЕСТВУЮЩАЯ миомэктомия 


Мио атожия является сравнительно частым ее ео 
вмешательством. Однако одному центру трудно наи 
ное число случаев, чтобы выработать Вау и АВогр 
но родоразрешения при последующем а Кбит пос- 
(1966), изучавший исходы 1800 беременнос О женщин что со- 
ле миомэктомии, наблюдал разрывы матки У = ко данных этого 
ставляет 1 на 65 беременностей. ны Бченив показа- 
исследования, было предложено считать и затронут мышеч- 
нием во всех случаях. когда при операции был за офи оби а 
ный слой матки. Однако если узлы нь О иних 
слизистой оболочкой, можно планировать проведе! 

родов. 191 









































Опасность разрыва матки после миомэктомии невелика. Поцр. 
Заз и Змошие (1976) сообщали, что в течение 6 лет в их клинике 
миомэктомии производились ежегодно у 81 женщины, после чето 
165 (или 33 ежегодно) из них рожали физиологическим путем. 
Разрывы матки за последние 32 года были зарегистрирован 
У 3 женщин. 

Внемоп (1950), суммировав данные исследований, полученные 
в 6 крупных больницах Нью-Йорка, обнаружил лишь один случай 
фазрыва матки данной этиологии из общего числа (57 разрывов) 
наблюдавшихся при 111 753 родах. 

В прошлом риск разрыва матки существенно переоценивали, 

идимо, совершенно безопасно разрешать спонтанные роды в тех 
случаях, когда все фиброзные узлы располагаются под слизистой 
оболочкой. Однако если при миомэктомии был затронут мышечный 
слой матки, решить вопрос о способе родов можно только после 


тщательной оценки степени риска в каждом конкретном случае. 
Необходимо иметь подробные 


послеоперационного периода. 
решение о начале или продолжении родов. 

Кроме того, женщины, перенесшие миомэктомию, могли в 
прошлом страдать бесплодием или привычным выкидышем или 
потерять несколько плодов в перинатальном периоде, и, таким 
образом, у них есть дополнительные основания для того, чтобы им 
проводились плановые трансабдоминальные роды. 

Фибромиоматоз птироко распространен в географических обла- 
<тях мира, где проведение родов обычным путем имеет очень 
большое значение. Если, например, от кесарева сечения будет за- 


м или будет изгнана из семьи, 


Ы ЛИШЬ 


, 


атри неудовлетворительном исходе 


родов, таком, например, как 
разрыв матки или перинатальная смерть. 


РОДЫ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ 
ИСТОРИЯ 


«Кесарево сечение однажды — кесарево сечени 
утверждение господотвовало во многих ча 
отношению к будущим родам у женщин, 
кесарево сечение [Сгарш, 1916]. Вероятно, наибольшей сдана ь 
ностью этот тезис пользовался в США. Не следует популяр 


} б ‚ однако, забы- 
вать, что Сгадт работали писал в начале ХХ столетия, = . 


е всегда» — это 
стях земного шара по 
перенесших однажды 
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реливание крови, антибиотики и общая анестезия с г 
шечной релаксацией еще не стали пов 
вероятно, также имел в виду роды в д 
мог рассматривать возможность пров 


дов в специально оборудованном родильном стационаре под стро- 
тим наолюдением опытного, соответствующим образом подготов- 
ленного медицинского персонала. Тем не менее почти при каждом 
решении вопроса о возможности вагинальных родов после преды- 
дущего кесарева сечения правило Сгарт оказывает свое довлею- 
щее влияние, несмотря на произошедшие с того времени измене- 
ния в медицинской практике. Может сложиться впечатлени 
правило Стасш облегчает жизнь врачам, 
брать на себя ответственность прове 
цом на теле матки. Следует напомнить, что Стас в основном го- 
ворил о родах у женщин, перенесших в прошлом классическое ке- 
сарево сечение, т. е. разрез в верхнем сегменте матки. С тех пор 
многое изменилось, однако и в настоящее время, спустя 65 лет, 
практика многих центров базируется на этом утверждении. 

Однако нет недостатка в сообщениях, в которых пересматри- 
ваются показание и степень риска родов после предшествовавшего 
кесарева сечения (табл. 33). 

Во многих центрах придерживаются правила Сгаст, однако 
еще больше учреждений опубликовали данные крупных серий на- 
блюдений, обобщающих их опыт иного способа родоразрешения у 
женщин, перенесших в прошлом операцию кесарева сечения. 

Возникает вопрос: каковы же причины того, что в столь боль- 
шом числе случаев физиологические роды после ранее выполнен- 
ного кесарева сечения считают противопоказанными? В некоторых 
странах мира на решение врача большое влияние оказывает угро- 
за судебного преследования, которое может быть Я в 
случае разрыва у женщины маточного рубца или при другик_ Ноа 
добных осложнениях. Вероятно, хорошо продуманные ЗАСВиН О 
женщинами во время консультирования до наступления ты 
беременности и при последующих ее визитах в р о 
периоде могли бы способствовать лучшему пониманию степени Е ой 
ска и тех возможностей, которыми располагает современная ее 
цина для оказания необходимой помощи. Не поваияено, уго ЖЕ: 
щЩинам не было предоставлено право выбора или т ое: 
щены факты, опираясь на которые р ы ия ыы оВятИ ник- 
адекватный выбор. Более того, многим аж: сю 
то не говорил о существовании аа ых на досто- 

‘онсультирование в таких случаях должно ой литературе най- 
верных фактах и полном доверии. В совреме источников, которых 
дется немало данных из самых авторитетных — к а 
вполне достаточно, чтобы в любом суде ею независи- 
врача, аккуратно ведущего медицинскую а. о повторном кеса- 
мо от того, принимает он в ходе родов ре а овалсь 
ревом сечении или решает продолжать н у 
физиологического родоразрешения. 


лубокой мы- 
седневной реальностью. Он, 
омашних условиях и едва ли 
едения вспомогательных ро- 


е, что 
которые не хотели бы 
дения родов у женщин с руб- 
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й й кесарева сечения 
Таблица 33. Нарушение целостности матки в связи © предшествовавшей операциеи р 





























= Всего 
Абдоминаль- 
его Вагинальные г 1 РМ, РР1 
пра И 3810 в 21 98 не РРР | РМ, РР: | ное родорао РМ/РР РМРР: | РМ, РР! 
США 4 
За!Чапа 266 56 0 0 170 о : о 0 
Га\ег 246 104 0 0 112 0 р 213 15 
У 30 498 167 0/13 13 381 2/0 ПИ 42 
Випаша 210 77 0/8 8 133 1/3 4 218 29 
РшиеЙу 2904 1486 13/0 13 1418 8/0 8 433 4155 
С. Оо1аз 2094 775 ? ? 1349 ? ? г, В 
боевая 296 106 0 0 190 3/3 6 /3 я 
Ва 244 158 0 0 56 2/30 32 2/30 Е 
Рацегэет 43 26 4/2. 3 47 0 0 1/2 
Натг!5 58 18 0 0 40 0 0 0/0 0 
С1ЪЬз 1556 746 21 3 842 2/4 6 4/6 9 
Англия 
Рее] 3429 1674 ? 11 1755 ? 15 2/? 26 
ПемВиг$6 2192 ? ? ? ? ? ? 2/2 24 
Сазе 1543 817 ? 9 696 ? 10 ?/? 19 
Шотландия 
МеСаггу 415 242 1/0 1 473 0 0 1/0 4 
Ирландия 
Втгожпе 100 99 0 0 4 1/0 4 1/9 1 
Вгомпе 800 800 2 3 0 0 0 2/4 3 
Ямайка 
а 423 171 0/0 0 252 0/4 4 0/4 4 
Га\ззоп 2057 700 ? ? ? ю ? 57/13 
} } } 70 
МО Ва - р у о 236 12/0 12 12/0 12 
Бегоп 801 469 12/0 12 329 22/8 30 34/8 
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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА 


Культ вмешательства, распространенный в современной аку- 
шерской практике, примером которому служит все большее при- 
менение кесарева сечения и родоразрешения с помощью щипнов, 
может быть совершенно неприемлем во многих странах мира. Су- 
ществует немало регионов, где невозможность проведения ваги- 
нальных родов представляет собой серьезную социальную пробле- 
му, так как может повлечь за собой тяжелые последствия для 
женщины: расторжение брака и изгнание из дома. В обществе с 
таким укладом врач обязан использовать любую возможность для 
того, чтобы родоразрешение произошло естественным путем. Ке- 
сарево сечение должно применяться только в случае крайней не- 
обходимости, и женщинам, перенесшим в прошлом трансабдоми- 
нальные роды, обязательно должна быть предоставлена возмож- 
ность родить следующего ребенка обычным путем. Во время 
прохождения профессиональной подготовки акушер-гинеколог 
должен не только научиться производить операцию кесарева сече- 
ния, но и приобрести опыт ведения вагинальных родов. До тех пор 
пока акушеры-гинекологи не приобретут опыт ведения физиоло- 
гических родов у женщин с постсекционным рубцом на теле мат- 
ки, лишь немногие из женщин смогут обойтись без повторного 
кесарева сечения. 

Наблюдаемое во многих центрах увеличение числа операций 
кесарева сечения неизбежно приведет к тому, что во время сле- 
дующей беременности все большее число женщин будет нуждать- 
ся в наблюдении. Само по себе сечение станет одним из наиболее 
частых показаний к повторной операции, пока не будет признано, 
что часть рожениц, если им предоставить такую возможность, смо- 
тут родить естественным путем без каких-либо серьезных послед- 
ствий. Существующая в настоящее время 30% частота первичных 
операций кесарева сечения через 5—410 лет приведет к тому, что 

приблизительно у '/з всех рожавших женщин при последующей 
беременности придется столкнуться с проблемой маточного рубца. 


Таблица 34. Данные родильных стационаров Дублина, 1979 г. 














Частота опе- Пребшестно 
Всего родов | перворо- | Повторно-| рации кеса- вавшая опе- 
Название больницы О Ноки дящие | родящие | рева сеаея, Ат 
Воада 6239 2205 4034 8,9 2 ув. 
Соошье 751 2156 5391 76 281 094%) 
ММН (Мабопа1) 8364 2897 5464 55 55 (1,9% 
Маегииу Нозр!- 
{а1) 
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В табл. 34 приведены статистические данные 3 крупных больнип 
в Дублине за 1979 год, включающие соотношение первородящих п 
повторнородящих женщин и частоту операций кесарева сечения, 
Среди всех рожениц наблюдалось 616 женщин с постсекционным 
рубцом на теле матки, 2/3 из которых рожали через естественные 
родовые пути. Из некоторых больниц поступают сообщения о том, 
что частота операций кесарева сечения в них в 6 раз выше. Пред- 
положим, что в упомянутых 3 дублинских центрах частота оперя- 
ции составляет 25%, тогда при условии, что ни у одной роженицы 
с рубцом на теле матки не будут проводиться вагинальные роды, 
через один год в этих стационарах будет выполнено 2500 дополни- 
тельных операций кесарева сечения. Соответственно, учитывая все 
более широкое применение этого метода родоразрешения, увели- 
чивается потребность в пересмотре отношения к вагинальным ро- 
дам У значительной части рожениц, которым первая операция 
была выполнена не по тем показаниям, которые исключают другой 
способ проведения родов. 
Вопрос о разумной частоте операции кесарева сечения выхо- 

дит за рамки настоящего обсуждения. 


ПЛАНОВАЯ ОПЕРАЦИЯ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ 


Операция кесарева сечения сама по себе не лишена определен- 
ного риска. Материнская смертность после операции, согласно 
данным «Секретного исследования причин материнской смертно- 
сти в Англии и Уэльсе», составила 0,8 на 1000 '[Сошедепиа! 
Епафату, 1973—1975 гг.|. Из них у 1/4 смерть наступила от сопут- 
ствующих причин, а не в результате самой операции. Таким обра- 
зом, истинная послеоперационная смертность оказывается еще 
ниже. Тем не менее за каждое хирургическое вмешательство при- 
ходится расплачиваться, и хотя, к счастью, смерть роженицы в 
результате операции случается редко, частота послеоперационных 
осложнений может быть довольно высокой. 

Плановая операция кесарева сечения связана также ‘с риском 
для плода. Опасность развития дыхательной недостаточности, обу- 
словленной преждевременным родоразрешением, сохраняется да- 
же и в том случае, если произведенное исследование подтверждает 
достаточную зрелость легких плода. При отсутствии возможности 
исследовать степень созревания легких плода, ошибочных данных 
о сроке наступления беременности, нерегулярном менструальном 
цикле или недостоверном менструальном анамнезе, а также если 
зачатие наступило после приема пероральных контрацептивов, в 
период лактации или во время аменореи или олигоменореи, при- 
нять решение о родоразрешении до начала родовой деятельности 
бывает трудно. Проблемы недоношенности после элективного ке- 
сарева сечения могут представлять реальную опасность для ре- 
бенка. 


_ сообщая 
‘сле пре 








РАЗЛИЧНЫЕ ВИДЫ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ 
Классический рубец 


Возвращаясь к правилу Сгазш, следует подчеркнуть, что в до- 
полнение к уже упоминавшимся факторам, таким как отсутствие 
антибиотиков, гемотрансфузий и общей анестезии в современном 
ее понимании, оправданием его утверждения может служить то, 
что в основном имелись в виду вертикальные разрезы в верхнем 
сегменте матки. Ое\Витз6 (1957) приводит следующую частоту 
расхождения маточного рубца: всего 0,5%, в период активной ро- 
довой деятельности 0,8% и в период изгнания плода 1,2%. При 
этом отмечалась удивительно высокая частота потери плода, со- 
ставившая 42,5%. Все 55 рожениц остались живы. Автор сообщает 
также, что разрывы классического рубца сопровождаются 5% 
материнской и 73% детской смертностью. Следует признать, что 
женщины, у которых остался на теле матки рубец после класси- 
ческой операции кесарева сечения, не должны рожать естествен- 
ным путем. Риск разрыва матки слишком велик, и поэтому по- 
вторное рассечение ее до начала родов следует считать обязатель- 
НЫМ. Чрезвычайно важно также иметь в виду, что в отличие от 
поперечных разрезов в нижнем сегменте вертикальные разрезы, 
целиком или частично проходящие через верхний сегмент матки, 
могут сопровождаться разрывами в любое время, в том числе и до 
начала родов и даже, как показывает случай, происшедший в На- 
циональной больнице, для матерей на 16-й неделе беременности. 
О’Онвсой (1966), обобщив опыт 15-летней работы в 3 указанных 
в табл. 34 крупных центрах г. Дублина, сообщает о 79 случаях 
самопроизвольных родов у? женщин, перенесших классическую 
операцию кесарева сечения. Разрыв шва во время родов наблю- 

дался у 5 рожениц (6,44). Кроме того, у 8 разрыв матки произо- 
шел во 9-й половине беременности. Погибли одна мать и семь но- 
ворожденных. В других центрах получены аналогичные данные 
частоты разрывов классического постсекционного рубца [В!ма, 
Тесв, 4964; \УЙзов, 1951]. Га\зоп и АдфаБог (1968) из Нигерии 
сообщают о 68% детской смертности в случае разрыва матки по- 
сле предшествовавшей классической операции кесарева сечения. 


Разрезы, распространяющиеся на верхний и нижний 
сегменты матки, большие разрезы нижнего сегмента 
и предшествовавшие разрывы матки 


Во всех случаях, когда при предыдущем И ее: 
решении стандартный разрез нижнего сегмента Матни ыл м 
ширен, последующие роды должны проводиться исключитель 
путем повторного кесарева сечения. К таким разрезам относятся 
Т- и С-образные, а также вертикальные, но р ть рт 
как на нижний, так и на верхний сегмент матки. Необходимост 
в таких разрезах может возникнуть при аномалиях матки, таких 
как двурогая матка или внутриматочная перегородка, а также при 
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при спайках`или фибромиоматозе, при прохождении в нижнем 
сегменте крупных кровеносных сосудов. Иногда такие разрезы 
выполняются для разрешения затрудненных родов, обусловленных 
неправильным предлежанием плода (обычно плечевым), или же 
при грубых аномалиях плода, которые не позволяют извлечь его 
через стандартный разрез нижнего сегмента. В случае предшест- 
вовавшего разрыва матки не имеет существенного значения, про- 
изошел он в родах спонтанно, в результате стимуляции родовой 
деятельности окситоцином, вследствие непосредственной травмы 
при выполнении внутреннего поворота или щипцовой экстракции, 
Опасность повторного разрыва слишком велика, чтобы можно было 
разрешить самопроизвольные роды. Во всех этих случаях показано 


элективное кесарево сечение, которое следует производить до на- 
чала родовой деятельности. 


одчиняются ли этому общему правилу случаи родов’ после 


предшествовавшего расхождения рубца нижнего сегмента матки, 
пойдет речь ниже. 


Роды после етандартного поперечного разреза 
в нижнем сегменте матки 


В целом общее число рожениц, перенесших в прошлом рекон- 
структивные операции по поводу аномалий матки, миомэктомию, 
кесарево сечение в верхнем сегменте или разрыв матки, должно 
быть ничтожно мало по сравнению с числом беременных, которым 
ранее было выполнено поперечное кесарево сечение в нижнем сег- 
менте матки. Дискуссия о том, проводить ли после образования на 
матке рубца роды или прибегнуть к повторному сечению, на самом 
деле целиком относится к проблеме родоразрешения после пред- 
шествовавшего кесарева сечения в нижнем сегменте матки. 

Риск элективного кесарева сечения В этих случаях должен быть 
сопоставлен с риском самопроизвольных Родов и риском экстрен- 
ного вмептательства. 


При дородовом консультировании акушер-гинеколог должен 


зрения роженицы, возможность рожать 
сознании в момент появления ребенка н 
нюю роль в выборе между опасностью 

рубца» и повторным сечением. Как уже 
главе, принятию решения о самопроизвольных родах предшествует 
подробное обсуждение пациентки с акушером-гинекологом всех 
проблем, связанных с принятием такого решения. 

В поддержку вагинальных родов после предыдущего сечения 
имеется немало статистических данных (см. табл. 33 . Однако эти 
данные редко помогают, когда консультируемая Рассматривается 
лишь как статистическая единица. Глубокий клиническ 
поэтому имеет очень большое значение. 


самостоятельно и быть в 
а свет сыграет не послед- 
«испытания на прочность 
указывалось в настоящей 


ий разбор 


198 





























зиологиче( 
рубец. Раз 
требующа; 
_Щаяся пот 
_ Массивные 
мией. Поч' 
а в некото 
иметь даж 

еГои5о0п и 
сообщают ‹ 
Которых ра 
онного руб 











ОТБОР СЛУЧАЕВ 


=: 

Нет необходимости говорить о том, что в норме прежде всего 
следует иметь Вувилу проведение вагинальных родов, во-первых 
потому, что они оезопаснее для ребенка и для матери, а, во-вторых. 
при этом уменьшается число абдоминальных родоразрешений со 
всем сопутствующим им риском. Такой подход особенно важен в 
обществе, в котором принято иметь много детей, деторождение не 
контролируется и продолжается в течение всего периода от появ- 
ления первои менструации до наступления менопаузы. Однако и в 
ооществе с низкой рождаемостью, в которой планируемый размер 
семьи ограничивается одним — двумя детьми, вагинальные роды 
будут безопаснее как для матери, так и для ребенка, и наверняка 
наидутся женщины, которые, несмотря на то, что на матке у них 
есть рубец, будут приветствовать возможность рожать естествен- 
ным путем. 

Важнейшим основанием для повторного элективного кесарева 
сечения является исключение риска разрыва существующего руб- 
ца. В этом заключается одна из проблем, возникающих при реше- 
нии вопроса о вагинальных родах после предшествовавшего сече- 
ния. Термин «разрыв» применяется наиболее часто независимо от 
того, возникло повреждение матки в результате прямой травмы 
при наложении щипцов или выполнения поворота плода, явилось 
следствием затрудненных родов или же действительно представ- 
ляет собой расхождение рубца. Важно различать истинные раз- 
рывы и расхождение рубцов. Эти термины не являются синонима- 
ми, но их использование в качестве идентичных понятии привело 
к тому, что во многих центрах неохотно идут на проведение фи- 
зиологических родов у женщин, на матке у которых уже имеется 
рубец. Разрыв матки — это, как правило, экстремальная ситуация, 
требующая срочного хирургического вмептательства, сопровождаю- 
щаяся шоком и гиповолемией, для коррекции которои необходимы 
массивные гемотрансфузии и часто заканчивающаяся тистерэкто- 
мией. Почти всегда в результате разрыва происходит ит ол, 
а в некоторых случаях и смерть матери. Разрыв матки может 
иметь даже более серьезные последствия, чем расхождение рубца, 
Еегоцзоп и Веа (4958), наблюдавшие 84 случая ав ое 
сообщают о смерти 4 рожениц и гибели 9 плодов у 26 РИ 
которых разрыв матки не был связан с р ой 
онного рубца. УУаге, Татгейме и Веда (1958) сообща т ры 

) матерей и 214 плода в группе из 25 рожениц, у котор 9 = 
также не был связан с предшествующим сечением матки. р : 

б хождении рубца нижнего сег 

о расхождении рубца, особенно о расхожд НЕ 
мента, в том же ключе, что и об истинном разрыве еее 
чает лишь запутать картину, наблюдающуюся В еаы сегменте 
родах у женщин, у которых существует рубец в ниже? Вени: 
матки. Расхождение рубца нижнего сегмента п жескыю 
вать отдельно от разрыва матки и расхождения ый м 
рубца, как совершенно особое, самостоятельное осло р ы 
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уже было отмечено, рубец после классической операции кесарева 
сечения может разойтись на любом этапе беременности еще до на- 
чала родовой деятельности. Это осложнение сопровождается До- 
вольно высокой материнской летальностью и очень большой часто- 
той потери плода. Расхождение классического рубца по свог 
следетвиям не отличается существенно от травматическог 
спонтанного разрыва матки и требует, как правило, столь 
дикального лечения. Однако классические разрезы и р 
верхнего сегмента матки в настоящее время применяются исклю- 


чительно редко, и их последствия в скором времени должны стать 
достоянием истории. 


В противоположность как трав 
рывам матки, так и расхождения 
дение рубца нижнего сегмента м 
гоприятным осложнением. Бывае 
бессимптомно и может случайно обнаруживаться во время по- 
вторной операции кесарева сечения. Разрывы этих рубцов не со- 


провождаются материнской смертностью, частота потери плода 


сравнительно невелика и необходимость в гистерэктомии появля- 
ется редко (табл. 35). 


тм по- 
0 или 
Же ра- 
азрезы 


матическим и спонтанным раз- 
м классического рубца, расхож- 
атки является относительно бла- 
т, что оно протекает совершенно 


Таблица 35. Результаты, полученные в Национальной больнице 
для матерей (1961—1980 гг.) 














Смерть в Гистерэкто- ТГемотранс- 
В т 
о Бы ре фувия 
Разрыв матки 42 26 (62 35 
Расхождение рубца 48 о г "Е 


9 (19) 16 (33) 26 (54) 


а ва ОГ УЗ О 


римечание. Цифры в скобках означают процент. 


Данные, приведенные в табл. 35, представляют опыт Нацио- 
нальной гинекологической больницы вг. Дублине с 1964 по 
1980 год включительно. В течение этого периода было принято 
121 087 родов на сроках от 28 нед беременности и более. Из таб- 
лицы ясно видна катастрофически высокая частота перинаталь- 
ной О ы ДН матки по сравнению с более низкой 
смертностью (в 3 раза), сопровождающей сл 
рубцов. В 83% случаев женщинам с разрывом мат олени 
лась операция гистерэктомии, в то время как при расхождении 
рубца операция была выполнена у 33% рожениц. У зе аи 
гистерэктомия была скорее методом выбора, чем о р 
рой. Среди показаний в каждом конкретном случае учитывали 
возраст больной и число родов. У 10 женщин из > 
выполнена гистерэктомия, были 6 детей и более. Подтверждением 
тому, что разрыв матки — значительно боле 


е серьезная хи 
. рурги- 
ческая катастрофа, чем расхождение рубца, служит потребность 
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в гемотрансфузиях. Из 35 больных с разрывом матки, нуждав- 
шимся в гемотрансфузии, 18 было перелито 3 л крови и более, в 
том числе две женщины получили более 10 л крови каждая. В этой 
группе в двух случаях был перевязан мочеточник, у 3 больных от- 
мечались коагулопатические кровотечения, и в одном случае раз- 
вилась почечная недостаточность, потребовавшая гемодиализа. 
В группе рожениц, у которых разошелся постсекционный рубец, 
из 26 больных, нужкавшихся в гемотрансфузии, только у 5 потре- 
бовалось переливание более 3 л крови. 

Экстренная операция может быть показана при нарушении 
жизнедеятельности плода, реже — при родовом или непосредствен- 
но послеродовом кровотечении. Расхождение рубца, если его спе- 
циально не искать, в послеродовом периоде может остаться неза- 
меченным и, таким образом, даже может остаться без лечения. 
Важно иметь в виду, что если при расхождении рубца пижнего 
сегмента матки маточные артерии остаются интактными, кровоте- 
чение из разреза слабо васкулизированного нижнего сегмента мо- 
жет быть очень незначительным и не приводит к шоку, гиповоле- 
мии или изменению жизненно важных функций. Мочевой пузырь 
в болышинстве случаев остается неповрежденным, и до тех пор 
пока не появятся признаки нарушения жизнедеятельности плода 
или роды не замедлятся или не прекратятся, расхождение рубца 
может остаться незамеченным. ОежВиатз6 (1957) показал, что ча- 
стота расхождения рубцов во время спонтанных родов составляет 
0,8%, при вагинальном родоразрешении — 1,2%. Частота потерь 
плода при развитии этого осложнения составляет удивительно 
большую величину — 12,5%. В описанном автором наблюдении за 
55 роженицами, у которых произошло расхождение маточного 
рубца, случаев материнской смертности не наблюдалось. 


Предеуществующий рубец 


До принятия решения о проведении спонтанных родов после 
ранее перенесенной операции кесарева сечения необходимо иметь 
сведения о ранее перенесенных роженицей операциях. Особенно 
необходимо четко знать, почему было проведено сечение, было ли 
оно выполнено уже после начала родов и каким было открытие 
шейки. Чрезвычайно важно также установить, имелись ли во вре- 
мя операции какие-либо технические трудности и не был ли рас- 
ширен стандартный разрез нижнего сегмента матки. Другие по- 
дробности, которые необходимо выяснить, включают массу тела 
ребенка, ' потребность в темотрансфузиях и такие осложнения в 
послеродовом периоде, как высокая лихорадка, нишечная Ноно: 
ходимость, вторичное послеродовое кровотечение. Длительно ть 
пребывания в стационаре после операции может косвенно указы- 
вать на наличие или отсутствие осложнений. Короткая личная бе- 
седа или телефонный разговор с человеком, производившим опера- 
цию, может принести значительно больше пользы; чем фотокошии 
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обширнейших записей, которые порой полезнее оцениват 
а не по содержанию. 


Утверждение о том, что первое сечение производилось В связи 
с абсолютными показаниями, такими, например, как несоответ- 
ствие размеров таза размерам плода, необязательно должно при- 
ниматься в качестве неопровержимого свидетельства в пользу 
повторного кесарева сечения. Прежде чем согласиться с диагно- 
зом, необходимо выяснить такие подробности, как результаты 
пельвиметрии, степень раск 
собительного изменения фор 
течения родов, сила и част 


ледует 
слепо принимать на веру и диагноз нарушения жизнедеятельности 
плода, не выяснив, на ка 


ком основании этот диагноз был по- 
ставлен. 


Ь по весу, 


в обзоре материалов за 4-летний 


больниц в Объединенном Королев- 
стве показали, что 25, 27, 26 и 444 


: ‚ считают, что несколько боле 
этих случаях может способствовать снижению перинатальной 
смертности. 


своей статье авторы п 
ния рубцов мат 
1,4; 4,8; 4,4%. 


риводят следующую частоту расхожде- 
ки, наблюдавшуюся ежегодно в течение 4 лет: 1,8; 


Оценка состояния рубца 


Оценка состояния маточного рубца до бе 
не имеет существенного значения. В 19 
вал данные, д 


являются показанием к повт 


придают значение 
пальцевому исследованию рубца нижнего сегмента во время родов, 
ией. Авторы описы- 
вают 75 больных (73 — после предшествовавшего сечения в ниж- 
истерэктомии и од- 


Хх Которых при ваги- 
нальном исследовании производилась пальце 


вая пальпация рубца 
с целью оценки его прочности и однородности. Двум женщинам 
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был назначен окситоцин. В каждом случае рубец исследовали и 


после родов. Расхождение рубца произошло У двух рожениц: у 


одной на начальных этапах, у другой во 2-м периоде родов. Было 
два случая перинатальной гибели плодов: в одном родился мерт- 


вый плод, во втором ребенок погиб в послеродовом периоде. Про- 
ведение повторной операции кесарева сечения потребовалось 5 ро- 
женицам. Ценность метода пальцевого исследования рубца путем 
чрезвагинальной пальпации нуждается в дальнейшем подтверж- 
дении. 

Пока еще не существует надежного метода, позволяющего пред- 
сказать сохранение целостности постсекционного рубца при сле- 
дующих родах. Рентгенологическое и клиническое исследование 
могут в какой-то степени способствовать предотвращению опасно- 
сти, но тем не менее каждые следующие роды остаются испытани- 
ем прочности рубца. Аккуратное ушивание матки при выполнении 
сечения и тщательный гемостаз, вероятно, являются лучшей мерой 
безопасности против расхождения рубца во время будущих родов. 


Сечение дважды — сечение всегда 


Этот заголовок заимствован из книги Оопа!4 (1979) «Практи- 
ческие проблемы в акушерстве». И опять-таки это утверждение 
не может служить непреложным практическим правилом. Бывают 
случаи, когда несмотря на перенесенные в прошлом неоднократ- 
ные операции кесарева сечения, имеются показания для вагиналь- 
ного родоразрешения: например, если таким образом можно изое- 
жать последующих сечений у молодой женщины, желающей иметь 

: ра ра = 
большую семью. В этих случаях необходима обстановка полнои 
готовности и даже было бы оправдано, чтобы роды у таких роже- 
ниц принимались в операционной в присутствии анестезиолога и 
оперирующего акушера-гинеколога, готовых к немедленному вме- 
шательству при первой же необходимости. Примером крайности, 
допущенной в такой ситуации из-за недостаточной а и 
смелости, может служить приведенный ниже случай. Роды прово- 
дились в операционной, но принимавшии их акушер-гинеколог 
применил щипцовую экстракцию, что было сделано сворее для 
собственного спокойствия, чем в интересах матери и плода. 

У женщины в возрасте 25 лет в 1973 г. еж пароооаовиринич 
38-8 эбовала орг 
38-й неделе закончилась затянувшимися родами. р не 
кесарева сечения. Родился ребенок с массой тела у т Ре р 
тябр беременность на 36-й неделе закончилась затянувшим 

он ЕЕ : ‹есарева сечения. Родился ребе- 

родами. Произведена повторная и Е недо ва 
О о лев ва сечения. Родился ребенок с 
кончилась элективной операциеи м т, иво $38 недель закончилась 
массой тела 2900 г. Беременность В 1.5 107 (апрель), беременность 
так же — элективное кесарево сечение, 28 кг 1979 г. (апре: ВНЕ. 
34 недель, Роды. Кесарево сечение, 2,9 кг. 4980 г. (май), берез - 


дели. Шипцы, 2,9 кг. 
Нашеу (4980) в работе, посвященной операции ОН: 
ния, не рекомендует проводить вагинальные роды у женщин, к 
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торые ранее дважды или более раз перенесли операцию. Единст- 
венным исключением, по его мнению, служат роды, происходящие 
задолго до срока, около 26—28-й недели беременности. Приведен- 
ный выше случай, несмотря на большую зрелость плода, в прин- 
цине соответствует взглядам Нанеу. 

По опыту Национальной гинекологической больницы, опас- 
ность расхождения рубца у рожениц, перенесших две операции 
кесарева сечения или более, не выше, чем у тех, кто перенес одну 
операцию при условии, что сечение в первом случае выполнялось 
в процессе родов или что после сечения у женщины уже были ро- 
ды, завершенные влагалищным путем. У женщин же, перенесших 
две операции кесарева сечения или более, у которых никогда не 
было самопроизвольных родов, по всей видимости, и последующие 
роды должны проводиться путем кесарева сечения, если только 
они не происходят спонтанно. У женщин с двумя предшествующи- 
ми сечениями ни в коем случае не следует применять стимуляцию 
окситоцином или простагландинами. 

В заключение можно сказать, что женщинам, имеющим в 
анамнезе две операции кесарева сечения или более, могут быть 


проведены вагинальные роды при условии, что до операций у них 
уже были нормальные спонтанные роды. 


Родоразрешение после перенесенного расхождения 
маточного рубца 


Несмотря на то что известны случаи успешного проведения ва- 
гинальных родов у женщин, перенесших расхождение постсекци- 
онного рубца, все же рекомендуется, чтобы последующие родораз- 
решения у них производились путем планового кесарева сечения. 
Вероятность повторного расхождения фубца слишком велика, и 
поэтому допускать начала спонтанных родов в таких случаях не 
следует. 


Опыт проведения родов после ранее перенесенной операции 
кесарева сечения в Национальной гинекологической больнице 


В отношении вагинального родоразрешения посл 
несенного кесарева сечения в Национальной 
больнице принят довольно либеральный подход. 

В определенных случаях производится повторное элективное 
кесарево сечение. Однако в основном само по себе предыдущее 
сечение редко считается показанием для повторной элективной 
операции. Обычно она производится при дополнительных показа- 
ниях, таких, как бесплодие, немолодой возраст женщины, пред- 
лежание плаценты, неправильное предлежание плода и некоторая 
другая акушерская патология, при которой противопоказана по- 
пытка спонтанных родов или, иными словами, — испытание рубца. 
Тем не менее и в случае ‘решения о проведении вагинальных ро- 
дов следует без колебаний выполнять кесарево сечение, если роды 


е ранее пере- 
тинекологической 
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затягиваются или же появляются любые стандартные показания 
со стороны матери или плода. 


Согласно принятой тактике рожениц не госпитализируют до 
начала родов, если к этому нет других акушерских или соматиче- 
ских показаний. Рубцы нижнего сегмента матки никогда не рас- 
ходятся до начала родов, и поэтому нет никакого смысла отрывать 
женщину от семьи, заблаговременно помещая ее в больницу при 
том, что до начала родов ей не грозит никакая опасность. Такая 
практика может нуждаться в изменениях применительно к мест- 
ным условиям, например, в регионах с плохо развитой дорожной 
сетью и транспортной службой. В таких районах может потребо- 
ваться, чтобы будущие матери, перенесшие ранее операцию кеса- 
рева сечения, в последний месяц беременности жили близко к 
больнице; в крайнем случае в ожидании родов их можно поместить 
в стационар. Необходимость в этом может возникнуть, если суще- 
ствует опасность того, что при начале родов роженицы не смогут 
в кратчайший срок добраться до больницы. 

Вводный пернод. В основном ждут спонтанного начала родов. 
Стараются избегать стимуляции до тех пор, пока не появятся чет- 
кие показания со стороны плода или матери. При затянувшейся 
беременности наблюдение за состоянием плода с помощью обыч- 
ных методов, в том числе неинвазивной кардиотопографии, опре- 
деления уровня эстрогенов и ультразвукового измерения может 
принести больше пользы, чем индукция родов в связи с предпола- 

гаемым перенаптиванием. : 

Если индукция все-таки оказывается необходимой, она по при- 
нятой в клинике единой методике выполняется путем пункции 
плодного пузыря, после чего еще в течение 24 ч продолжают нё- 
блюдение, прежде чем решится вопрос о назначении окситоцина. 
При целых плодных оболочках окситоцин никогда не применяют 
ни для индукции родов, ни для их ускорения. В основном кения 
цин не должен применяться, если есть маточный рубец, и а. 
случае, если роды не начинаются в течение 24 ч после рые р 
плодного пузыря. Обычно в таких ситуациях ри рот я 
ную операцию кесарева сечения. иная Е на фоне 
которых предыдущее кесарево сечение рн мы 
полного раскрытия шейки или далеко ме А осторож- 
может быть предпринята попытка едит их Этот метод рас- 
ного введения окситоцина © интервалом Е иск и может быть 
сматривается как осознанный преднамеренный 2 ме он 
применен только с одобрения ответственного ы рес ЗЫ а 
гинеколога при головном предлежании ыы „зело пой 
ловки во входе в малый таз и Совиныт  оостахландинов с 

матки. Пока отсутствует опыт применен тием плодного пузыря 
целью подготовки шейки матки перед вскры 

ожениц с данной патологией. 5 а нсивного 
у -ч же проводятся в ургентной обстановке инте 


ы блина, в которой 
родового блока. В Национальной больнице т. ДУб $ 


‹омплектован- 
ежедневно проводят 24 родовспоможения и более, ук ыы 





ность штатами круглый го 
уровне. Операционная, 


переливания крови находятся в постоянной готовности. 


За состоянием плода обычно наблюдают путем аускультации. 


производимой в течение 1 мин с интервалами в 15 мин в пе 
между схватками. Если нет особых показаний, 


остоянный мониторный контроль за состоянием плода 
ложения на кожу головы 


дения рубца. Поскольку симптоматика У роженицы очень ску, 
и полагаться на нее крайне ненадежно, необходимы 
исследования для оценки значения признаков со сто 
указывающих на расхождение рубца. 

В период схваток 
торой они будут рожать. Это позволит 
по окончании 1-го периода родов. 
период им разрешается ходить. 

пидуральная анестезия и другие фор 
жениц, у которых на матке есть рубец, н 
это может смазать симптоматику расхожд 
обезболивания используют петидин (дем 
повторно по мере необходимости в дозе 5 
разумеется, прикреплена 
[О’РизеоШ её а1., 1973], кото 
го периода родов. Прогр 


мы обезболивания у ро- 
е применяются, так как 
ения рубца. Обычно для 
ерол), который вводят 
О мг. К каждой больной, 
персональная медицинская сестра 


прогресса в течение 
ерацию кесарева сечения. 
этого правила делается в тех сл 


Е Учаях, когда голов 
ко входит в малый таз, стенки 


шейки матки тонкие, хорошо обле- 
гают головку плода и раскрытие превышает 8 см. В этих случаях 


может быть назначено внутривенное капельное введение оксито- 
цина в дозе 10 ЕД в 1 л 5% раствора глюковы В течение опреде- 
ленного времени. Решение о’навначении окситоцина принимает 
ответственный дежурный акушер-гинеколог, ее 
осмотрев роженицу» определнечав ремне чениь которого следует 
вводить препарат, — обычно в течение 1 ч. Если Роды не наступа- 
ют по истечении этого периода, немедленно ед м 
сечение. 

В случаях, когда в родах отмечается Удовлетво 
гресс, продолжают ведение спонтанных родов. К ы 
цов прибегают только при четких обычных аа 
матери или плода, поскольку доказано, что 
может иметь неблагоприятные последствия 


2 ч 


Исключение из 
ка плода глубо- 


рительный про- 
аложению щин- 
ниях со сторонь 
щипцовая экстракция 


для плода {[ О’Оы5сой, 
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д поддерживается на одном и том же 
анестезиологическая служба и служба 


рерыве 
таких как поступ- 
ление мекония, маловодие и некоторые другие, электронное мони- 
торное наблюдение за состоянием плода обычно не применяется, 
П путем на- 
электродов и периодических анализов 
крови плода может способствовать раннему обнаружению расхож- 


дная 


дальнейшие 
роны плода, 


роженицы находятся в той же кровати, в ко- 


избежать транспортировки 
По желанию рожениц в этот 
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Рис. 10. Частота расхождения рубца (1964—1980 гг.). 


Меазпег, МасПопа!а, 1981]. Обычно наложение щипцов произво- 
дят под местной анестезией путем блокады половых нервов. 

Если по истечении 12 ч пребывания роженицы в родовом зале 
роды не происходят и становится ясно, что дальнейшее ожидание 
бесполезно, женщинам с постсекционным рубцом, как и во всех 
остальных случаях, производят кесарево сечение. 

Третий период родов. До 1977 года всем роженицам, перенес- 
шим в прошлом операцию кесарева сечения, в рутинном порядке 
производили послеродовое исследование полости матки. Эта прак- 
тика была прекращена в 1977 году, так как была продемонстриро- 
вана связь этой манипуляции с внутриматочной инфекцией и по- 
слеродовыми кровотечениями. После отказа от внутриматочного 
исследования частота расхождения рубцов (по сравнению с перио- 
дом до 1977 г.) существенно не изменилась (рис. 10). По опыту 
автора настоящей статьи, внутриполостное исследование матки с 
целью пальпации рубца обычно сопровождалось весьма нечеткими 
записями о результатах исследования, поскольку и 
исследование врач с трудом мог определить, было, углубление в 
зоне рубца увеличено или имелось истинное РО о 
на самом деле область рубца осталась ИЕ Е слу- 
существовал риск, что, увлекшись а р и ослож- 
чайно порфорировать рубец и, сам того ие желая, выз : 

рфорир 
нение, которого надеялся избежать. ближайшем послеродо- 
Гщательное сестринское але 30 нутные интервалы 
вом периоде с регистрацией в карте через м И кажет все ли 
частоты пульса, температуры и АД оне, =: ие рубца потре- 
идет благополучно или подозрение на ВАО 


Е. нной. 
бует более подробного обследования в ры ешения вопроса о 
В заключение можно сказать, что в случа р 


анее перенесших 
проведении самопроизвольных родов У женщин, р | ы 






































операцию кесарева сечения на нижнем сегменте матки, применя. 
ется тактика невмешательства в надежде на спонтанное 


начало, 
удовлетворительный прогресс и благополучное завершение 


Родов, 


Результаты, полученные в Национальной гинекологической 
больнице 


За 20 лет (с 1964 по 1980 г. включительно) было принято 
127 087 родов в сроки от 28 нед беременности и более. За это время 
было выполнено 5657 операций кесарева сечения, из них 12 по 
классической методике. Частота операций варьировала от 2,8% в 
1962 году до 5,5% в 1979 году. 

ервичных сечений было выполнено 4431, или 3,5%, и повтор- 
ных — 1226, или 1% от общего числа родов. 

За тот же период было произведено 2446 вагинальных родо- 
разрешений у женщин, у которых был рубец на матке после пере- 
несенной операции кесарева сечения. Частота вагинальных родов 
после ранее производившегося сечения в нижнем сегменте варьп- 
ровала от 1,44 по отношению к общему числу родов в 1964 году 
до 2,7% в 1967 году. За последние 4 года эта величина составляла 


1,9%. Общее число случаев, осложнившихся расхождением рубца, 
и методы лечения приведены в табл. 35. 


Анализ 48 случаев расхождения рубца нижнего сегмента матки 


Возрает. Семь рожениц были в возрасте моложе 25 лет и 9— 
старше 36. 
Число детей. У 31 женщины было по 
от 4 до 6 детей, ау 6 было более 6 детей. 
Срок беременности к моменту расхож 
расхождение произошло между 28-й и 
сти, у 21 — в срок от 37 до 49 нед, у 15 
беременности точно установить не уда 
хожедние рубца произошло в 


3 ребенка и менее, у 11— 


дения рубца. У 5 женщин 
37-й неделями беременно- 
— после 42 недиу 7 срок 


лось. У всех женщин рас- 
о время родов. 


корения ив 6 — для индукции родов. 
Выявление. В 20 случаях 


расхождение рубца было 


› У всех родились мертвые пло- 
ды. В 19 случаях расхождение было ди 


агностировано после родов 
во время обследования матки при ручном отделении плаценты или 
по поводу послеродового кровотечения. В этой труппе также от- 
мечался один случай рождения мертвого плода. 

Вагинальное родоразрешение. Из 48 женщин, У которых прои- 
зошло расхождение рубца, вагинальное Родоразрешение было про- 
ведено у 23, у 25 плод был извлечен либо путем повторной опе- 
рации кесарева сечения, либо при лапаротомии. 
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Таким образом, из 2446 рожениц, пе 
рацию кесарева сечения, расхождение р 
сопровождалось рождением в двух случаях мертвого плода. Было 
выполнено 10 гистерэктомий. В целом частота расхождения пост- 
секционного рубца составила 48 из 2470 случаев, или 1,9%. Из 
этих 48 рожениц 23 рожали через естественные родовые пути, что, 
составляет 0,94 расхождений на 2446 случаев вагинальных родов. 

Можно сказать, что в изученной популяции общий риск рас- 
хождения постсекционного рубца во время последующих родов со- 
ставляет около 1:50, а во время вагинальных родов — около 1:100. 

Преимущества применявшейся тактики очевидны, так как бла- 


годаря еи удалось избежать почти 2500 повторных операций кеса- 
рева сечения. 


ренесших в прошлом опе- 
Уоца произошло у 24, что 


Признаки расхождения 


Из анализа опыта клиники в диагностике расхождения рубца 
становится ясно, что ни один из признаков не является патогномо- 
ничным для этого состояния. Постоянный дискомфорт в животе, 
боли или неприятные ощущения в надлобковой области, тахикар- 
дия, повторные родовые кровотечения отмечались далеко не у всех 
рожениц с данным осложнением. Как уже указывалось, во многих 
случаях расхождение рубца протекало бессимптомно и обнаружи- 
валось только во время повторной операции кесарева сечения. Од- 
нако такие признаки, как прекращение или замедление и ослаб- 
ление родовой деятельности, должны в первую очередь наводить. 
на мысль о возможном расхождении рубца. Необдуманная стиму- 
ляция родов в таких случаях может привести к катастрофе. 

Непрерывное мониторное наблюдение за сердечной деятель- 
ностью плода с помощью электронных систем способствует ранне- 
му выявлению признаков нарушения его жизнедеятельности, ко- 
торые могут указывать на неблагополучие со стороны рубца. К со- 
жалению, информации в поддержку этой концепции пока недо- 
статочно, следует, однако, отметить два случая, когда мониторное 
наблюдение за сердечной деятельностью плода не ен 
отклонений от нормы, но тем не менее у рожениц после родот 
было обнаружено расхождение маточного рубца. Ее: 

Очень важно иметь в виду, что независимо от числа вагина: 

‹ г ний, каждые роды у женщин 
ных родов, прошедших без осложнений, А блю 
после ранее перенесенного сечения должны провод 
г мер О од уда проведено 323 повторных. 

а лет (с по $ Й ти 
вагинальных о разватевия ВЕ: о жаюню 
чесарева сечения. При этом 136 и. Е 6-й раз. После сече- 
3-й раз, 55 —в4-йи 17 рожениц — в 2-й — 8 вагинальных родов. 
ния 5 женщин перенесли 7 и 4 р асхождения рубцов. 

и у одной из 557 женщин не а Я  рожавших в 

се случаи осложнений развились У р , 

первый раз после предшествовавшего сечения. 
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Однако в предшествовавший 10-летний период отмечались 
дах. Отношение к 


симо от числа предшествующих, благополучно 


чения. 


В заключение можно сказать, что если и есть, то очень немного 


постсекционного 
рубца». Женщины, рожавшие до операции кесарева сечения и осо- 
бенно имевшие до сечения нормальные спонтанные роды, кесарево 


абсолютных противопоказаний к «испытанию 


сечение которым производилось по однократным показаниям, ско- 
рее всего и после операции будут иметь неосложненные физиоло- 
гические роды. Если роды начинаются спонтанно, головка плода 
глубоко входит в малый таз и родовая деятельность достаточно 
эффективна, можно ожидать нормального спонтанного родоразре- 
шения. Принятие правильного решения полностью зависит от 
клинического опыта врача. При этом надо рассматривать пациент- 
ку в целом и, что важнее всего, нельзя недооценивать возможности 


матки, способной и при рубце эффективно выполнять свою функ- 
Ию. 


Выводы 


Консультирование жен 
кологические операции, 
большое значение имеет 
отношение к произведен 
приятий, связанных с по 


щин, перенесших акушерские или гине- 
может требовать много времени. Очень 
тщательный сбор всех данных, имеющих 
ной операции. При планировании меро- 
следующим деторождением, необходимо 
ые пожелания пациенток. Консультация 
я только общими рекомендациями. В каж- 


решение должно быть индивидуальным и 
приниматься с учетом возраста пациентки, числа детей и других 
факторов, среди которых не последнее место занимают местные 
возможности для проведения безопасного родоразрешения 
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слу- 
чаи расхождения рубца не только при первых после сезения ро- 

родам у женщин с постсекционным рубцом мат. 
ки должно быть одинаково осторожным и внимательным незави. 
завершенных 
вагинальных родоразрешений, перенесенных после кесарева се. 
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10. КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ДО НАСТУПЛЕНИЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ ПРЕДРАКОВЫХ 
СОСТОЯНИЯХ И ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 

НОВООБРАЗОВАНИЯХ 


Дж. У. Харрис (7. 7’. Нагт$) 


Большинство больных, в анамнезе у которых есть указание на 
злокачественные новообразования тазовых органов, не нуждаются 
в консультировании до наступления беременности либо в связи с 
тем, что они вышли из репродуктивного возраста, либо ввиду сте- 
рильности, явившейся результатом лечения злокачественного но- 
вообразования. Однако изменяющаяся эпидемиология, появление 
новых, более чувствительных и точных, методов диагностики, а 
также возрастающие возможности лечения приводят к тому, что 
все большее число молодых женщин, леченных по поводу раковых 
заболеваний, обращаются к гинекологу за советом относительно 
деторождения [Сапи её а1., 1980]. Наблюдаемое в 70-е годы бурное 
увлечение пероральными контрацептивами сменилось падением 
их популярности вследствие обнаруженной связи между приемом 
этих препаратов и развитием аденокарциномы эндометрия у моло- 
дых женщин. Еще раныше была обнаружена взаимосвязь между 
приемом женщиной диэтилстильбэстрола и развитием спустя мно- 
то лет у потомства светлоклеточной аденокарциномы влагалища. 
Не отразилось ли также на увеличении частоты предраковых и 
раковых поражений шейки матки и изменение сексуальных усто- 
ев, приведшее к более раннему началу половой жизни? 

Все большее распространение изучения мазков по Папанико- 
пау и более широкое использование кольпоскопии могут в конеч- 
чом итоге изменить режим комплексной диагностики ранних ста- 
дий рака шейки матки. Применение крио- и термокаутеризации и 
лазера может существенно облегчить лечение предраковых заболе- 
ваний. Радиоиммунное определение хорионического гонадотропи- 
на (ХГТ) дает возможность с большей точностью следить за раз- 
витием трофобластического заболевания У больных молодого воз- 
раста, страдающих хориокарциномой, а успешная р ель 
позволяет полностью сохранить детородную функцию. Бо многих 
случаях женщины, получавшие лучевую и химиотерапию, яд: 
мер по поводу болезни Ходжкина, сохраняют способность к 3 
чатию. 

В настоящей главе будут рассмотрены предзлокачественные и 
Злокачественные опухоли органов малого таза, а также мер 
из наиболее распространенных «внетазовых» злокачественных г 
зообразований, которые после ранее проведенного лечения оказ 
ваются под влиянием факторов беременности. 
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Нет в гинекологии такой области, в которой бы с 
такая путаница в терминологии, как при заболеван 
Для замены таких терминов, как «лейкоплакия», 
на» и «крауроз вульвы» Международное обществ 
заболеваний вульвы приняло новую номенклатуру (1975): 


Г. Дистрофии вульвы 
1. Гиперпластическая дистрофия 
а) без атипии 
) с атипией 
2. ГасВеп <с]егоз15 
3. Смешанная дистрофия (ТАсВеп зс]егоз{5 с фокальной гипе 
эпителия) 
а) без атипии 
6) с атипией 
П. Клеточная атипия вульвы 
1. Дисплазия, атипическая гиперплазия 
а) без дистрофии 
6) с дистрофией 
Ш. Болезнь Педжета 
ТУ. Плоскоклеточный рак 


Уществовала 
иях вульвы. 
«болезнь Боуз. 


рилазией 


У молодых женщин с диагнозом дистрофии или атипии вульвы 
необходимо тщательно обследовать не только область вульвы, но 
также влагалище и шейку матки для тог 


о, чтобы исключить мно- береме! 
жественные очаги или более серьезное поражение. При этом могут : ооратнс 
применяться методы прокрашивания вульвы толуидиновым синим тетыре слу 
и кольпоскопия, однако ни один из этих методов не является пол- цапулы ис’ 


и остаются онкологичес- 
кая настороженность, тщательное клиническое обследование п 


биопсия. Поскольку многие из поражений, по-видимому, инфекци- 
онного происхождения и, следовательно, можно ожидать их обрат- 
ного развития, лечение их должно быть консервативным, и бере- 
менность при них не противопоказана. | 

Новейшие методы лечения рака ш зна 
иссечение (кожная вульвэктомия), мести 
цила (5-ФУ, ЕЁ аех; Восве ГаБогаомез) 
её а1., 1977]. При поверхностной вульвь 
Виа ед?е и Эшаат (1968), производят и 
дующей пересадкой и сохраняют подкожные ткани 
ния косметической, сохранения оптимальной полов 
способности к деторождению песке следует 
почтение при лечении ограниченных поражений у 


описали та 
лечения, и1 
роды, посл 
_менений. 

может быт! 
° способность 
личивает р! 


До 70; 
качестве 
ого во 
ные ощ 
разв? 





.- С точки зре- 
ой функции и 
отдавать пред- 
больных моло- 
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дого возраста. Результаты, полученные п 
5-ФУ, неоднородны. По сообщению У/оо4 
пользование этого метода в качестве 


удовлетворительный эффект у 8 из 13 больных. По данным 
ТАЗВИЯ и Ворег(з (1980), те же результаты были получены у 2 из 
12 больных. В то же время Когпеу и соавт. (1977) сообщают об 
отсутствии эффекта во всех 6 случаях. Следует признать, что в 
настоящее время этот метод не может рассматриваться в качестве 
приемлемой альтернативы хирургическому лечению при карцино- 
ме т Иа. Криотерапия или лечение лазером при этих поражениях 
пока еще не нашли достаточного применения. 
Рак с глубиной поражения стромы не менее 5 мм получил 
название микроинвазивной карциномы. Несмотря на то что при 
этом состоянии в 10% случаев отмечаются метастазы в лимфати- 
ческие узлы [Та7о1, Р1уег, Тзака@а, 1978], имеются сообщения, 
указывающие на то, что обычная вульвэктомия дает удовлетвори- 
тельные результаты у большинства больных [Пееп её а]., 1974; 
Ватиез её а|., 1980]. Таким образом, представляется возможность 
избежать радикальной вульвэктомии и двусторонней лимфаденэк- 
томии у молодых женщин. Однако и выполнение радикальной опе- 
рации необязательно означает, что молодая женщина не сможет 
иметь детей. СоШтз и соавт. (4960) сообщают о 7 женщинах, ро- 
дивших 11 детей после расширенной (радикальной) вульвэктомии. 
Средняя продолжительность родов у этих женщин составила 6 Ч, 
шесть из них рожали обычным путем без каких бы то ни было 
осложнений. Показанием к абдоминальному родоразрешению у 
одной больной послужила необходимость эксплоративнои операции 
для подтверждения или исключения диагноза метастатической 
опухоли. 

Следует отметить, что в редких случаях обнаруженная во вре- 
мя беременности карцинома т зНи может ее 
му обратному развитию. Еге@чев, У Штоп и Еи (198 ) ииь 
четыре случая, в которых многофокусные ет 
папулы исчезли без лечения в сроки от а ое 
описали также больную, которая, отказавшись от хирургиче о 
лечения, имела затем нормальную неосложненную наи = 
роды, после которых заболевание оставалось без о о 
менений. Таким образом, молодым больным © едете 5 
может быть предложено лечение, не и ар 86: 
способность к деторождению. Беременность, ис с рае: 
личивает риск заболевания и не усугубляет его теч ч 


ри местном применении 
гоЁ и соавт. (1973), ис- 
первичного лечения дало 


ВЛАГАЛИЩЕ 


им зло- 

До 70-х годов рак влагалища любого наи продуктия- 

качественным новообразованием у молодых женщ : жлоноч: 

ного возраста. В большинстве случаев и которые часто 

ные опухоли у женщин более старшего не ‘вульвы и шейки 
развивались вторично на фоне новообразован у 


215 








матки. Сообщения о светлоклеточной аденокарциноме редко ветре. 
чались в литературе до 1976 года. Происхождение этой опухоли 
ошибочно приписывалось производным вольфова протока, в ре. 
зультате чего она получила название мезонефральной аденокарци- 
номы. Ситуация резко изменилась после того, как были опубли- 
кованы работы Нетрз& и ЗсиПу (1970), НегЬзь, Оеаег и РозКаег, 
(1971), в которых отмечалось увеличение частоты аденокарциномы 
влагалища у подростков в связи с тем, что матери их в конце 
0-х— начале 50-х годов принимали диэтилстильбэстрол. Ранние 
работы дали толчок к организованной регистрации больных, в ре- 

зультате были проведены исследования [НегЬз, 1977; НегЬз е! а|., 

1979], пролившие свет на эпидемиологию заболевания, степень 
















я консерв 
опыте 




















‚ У5 из 
риска и выживаемость в США. За пределами Северной Америки льным на] 
частота заболевания значительно ниже. Впеп и соавт. (1974), ри наблюде 
обследовав население Великобритании, не обнаружили случаев 
заболевания у детей от 












удовлет 















ными игл 

ствии она 

ого ребен 

ременности 

ие вмептате 

акладка мюллеровых протоков выстлана отут наруш 

цилиндрическим эпителием, который в процессе формирования робщают, чт 
влагалища замешается плоским эпителием. Параллельно происхо- ь 

дит формирование протоков и 


тики, разви: 
олюдали у к: 
} из 5 женщи 
— В последе 
зраста, что 
и. Станови’ 
не иметь этиоло- ременности 
Оследствия, ‹ 
Время беремее 
гографии в 6 
аномалии мат! 
етяжки в ее . 
Ми изменения» 
© 69 женщина 
Диэтилстильбэс 
торых с делали, 
менность окон“ 
У 30,6%; потер 









пию шейки матки, складки (шт 
ня) и «воротники» в области 
лищем. Связь аденоза с аденок 
гического характера. 
















дует Рассматривать как нор- 

мальную ткань, имеющую необычную локализацию, и поэтому 
это состояние не требует лечения р к 
Молодая женщина, обра. 
кологу, должна быть тщательно об 















ии и гранулярн ь 
Ы. ний 
и цитологическое исследование. т рных пораже 


раствором Люголя помогают определить зоны р Пя 
проведения обследования женщину можно заверить пе 
ство изменений, вызванных о иотильбестролом "ны они в... ово 
ношения к раковым заболеваниям. Нез! (1977) в. < а тено лротей 
развития светлоклеточной аденокарциномы влагали. ет ни вание злейки 2 
матки от 0,14 до 1,4 случая на 1000. В США от 500 ее и зн : ты 
беременных получали диэтилстильбэстрол, нА ры : млн. = 
было зарегистрировано всего 346 случаев Заболевания ОеголУ а: 
уровень 5-летней выживаемости среди эт я щий р 
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ровании требуется во всех случаях, однако оно приобретает осо- 
бую важность, если у матери возникнет комплекс вины или дочь 
предъявляет претензии матери. 
Естественно, что при лечении этой группы юных больных сле- 
дует отдавать предпочтение наиболее щадящим методам, оказы- 
вающим наименьшее влияние на репродуктивную функцию. Ме- 
стное иссечение пораженного участка сопровождается частыми 
рецидивами [НегЬзё её а]., 1979], в то же время большой эффект 
дает радикальная гистерэктомия с пластикой влагалища. Кроме 
этих крайних методов, у некоторых больных успешным оказыва- 
ется консервативное лечение. \УВагоп и соавт. (1975) сообщают о 
своем опыте лечения 8 больных со светлоклеточной аденокарцино- 
мой. У 5 из них лечение проводилось исключительно трансваги- 
нальным наружным или внутритканевым облучением. Из них 4 
при наблюдении в сроки от 2 до 8 лет были живы и чувствовали 
себя удовлетворительно. Одна из больных, леченных интерстици- 
альными иглами, находилась на 20-й неделе беременности. Впос- 
ледствии она с помощью операции кесарева сечения родила здо- 
рового ребенка. В дальнейшем У нее были еще две нормальные 
беременности. Важно помнить, что даже минимальные хирургиче- 
ские вмешательства у женщин, принимающих диэтилстильбэстрол, 
могут нарушать детородную функцию. Зе и Ро\Лег (1980) 
сообщают, что у 74% женщин, перенесших криотерапию на шейке 
матки, развивался выраженный стеноз ее. То же осложнение на- 
блюдали у каждой 4-й женщины после электрокаутеризации и у 
3 из 5 женщин, перенесших обычную конизацию. 

В последнее время появляется все больше больных молодого 
возраста, что позволяет провести оценку репродуктивной функ- 
ции. Становится ясно, что прием диэтилстильбэстрола во время 
беременности имеет для потомства неблагоприятные отдаленные 
последствия, сказывающиеся на функции шейки и тела матки во 
время беременности. Капйтап и соавт. (1977) при а живой 
гографии в большом проценте случаев обнаруживали лено 
аномалии матки такие, как Т-образная матка, сдавливающие пе- 
ретяжки в ее полости и гипоплазия, сочетающиеся с выраженны- 
ми изменениями шейки матки. Вегоег и ©014з4ет (1980) сообщают 
о 69 женщинах, чьи матери во время беременности принимали 
Диэтилетильбострол. Из них забеременели 46 женщин, Ее: 
торых сделали медицинский аборт. Из оставшихся 32 у 8 о бере 
менность окончилась неудачно: спонтанные р ВИ. 
У 30,6%; потеря плода во П триместре у 47,7 №; зщ % ге я 
местре произошли преждевременные роди И о т 
Успешно протекавшей беременности 8 пришлось про рУппу 
зание шейки матки. Соцзз и соавт. (1980), сравнивая А 
ре ея ‹ иэтилстильбэстро 
женщин, имевших внутриутробный оНчАЕЩ сд р и р 

Е ть уппой, обнаружили при 

ПОМ, со сбалансированной контрольной тру , РЕ 

мерно одинаковую частоту ранних (ео. 20 вед) 4 енщин были 

менности в обеих группах. Однако в 1-й группе у т 49 у тех 
преждевременные роды, и эта цифра увеличилась до 11,4 
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из них, у кого отмечались выраженные изменения влагалища п 


шейки матки. 
Этим женщинам правильным будет дать следующий совет: 


1) пытаться забеременеть, не думая о возможном бесплодии; 
2) во время беременности чаще обследоваться, особенно в срок 
после 12 нед, для выявления возможной недостаточности шейки 


матки; 


3) иметь в виду возможность ушивания шейки матки или 
преждевременных родов, особенно в случаях, когда во время пред- 
шествовавштей беременности были выкидыши во П триместре или 
стлаженность и дилатация шейки матки. 


Следует иметь в виду, что при явных, вызванных диэтилстиль- 


бэстролом изменениях польза от тистеросальпингографии неболь- 
шая. 


Необходимо помнить, что у молодых женщин с неоплазией 
шейки матки частота влагалищного плоскоклеточного рака ш зйт 
увеличивается. Заслуживают внимания два новых метода, появив- 
птиеся недавно в дополнение к существующим, — это углекислый 
лазер и местное введение 5-ФУ. Хотя лазер применяется еще 
слишком недавно, чтобы можно было оценить отдаленные резуль- 
таты, он обеспечивает большую точность при высушивании и не- 
кротизации ткани, которой невозможно достичь при использова- 
нии любого другого метода. Эва и Ма те]у (1973), приводя 
результаты лечения 50 больных с интраэпителиальной неоплазией 
влагалища и шейки матки, сообщают о том, что неудовлетвори- 
тельные результаты наблюдались лишь у 10% больных. Рен и 
соавт. (1980) также сообщают о 90% удачных результатов лече- 
ния с помощью СО›-лазера. Пока еще дорогостоящий и доступный 
только в крупных специализированных центрах, этот метод. не- 
сомненно, найдет широкое применение в гинекологии для лечения 

обширных и многофокусных поражений влагалища. Лазер оказы- 
вает минимальное повреждающее воздействие на прилегающие 
клетки и вызывает незначительную воспалительную реакцию, что 
создает оптимальные условия для заживления. Рей! и соавт. 
(1980) применяли местное введение 5-ФУ по Эмл 2 раза в день в 
течение 5 дней и добились успеха в 80% случаев. лены 


отбор больных позволит шире применять описанные методы для 
лечения женщин молодого возраста. 4 


ШЕЙКА МАТКИ 


Предзлокачественные и злокачественные нов 
ки матки с их доступностью для диагностики п 
наиболее благоприятную локализацию с точки 
тики и раннего лечения. Если к этому добавить 
ние среди женщин молодого возраста и возмож 
более консервативных методов лечения, нет нич 
в том, что встречается все больше женщин с иг 
неоплазией шейки матки в анамнезе. После по. 
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тов исследования мазков по Папаниколау 
могут продолжаться по двум основным. 
стороны, это повторные мазки, окрашиван 
вором Шиллера, биопсия и конизация ил 
ставляющие традиционные методы, с друг 
теризация с диатермиеи, крио- или лазеротерапия и кониз 

представляющие в общих чертах более новый подход ть 
распространение за последнее десятилетие. ВЯ 

После многих лет терминологической путаник 
Первом международном конгрессе по эксфолиативной цитологии 
было принято цитологическое и гистологическое определение нео- 
плазии шейки матки [\\е4, 1962]. Согласно решению конгресса, 
карцинома ш за определялась по следующим основным призна- 
кам: отсутствие инвазивного роста, поверхностное расположение и 
отсутствие клеточной дифференциации по всей толщине энители- 
ального слоя. Все другие нарушения дифференцировки эпители- 
ального покрова поверхности или желез классифицировались как 
дисплазия той или иной степени. 

ВсВаг6 и Ваггоп (1968) привели результаты цитологического 
исследования у 557 больных. По их данным, среднее время пере- 
хода дисплазии в карциному ш зи составляло у больных с очень 
легкой степенью дисплазии 86 мес, у больных с легкой степенью 
дисплазии — 58 мес, для умеренной степени дисплазии — 38 мес и 
для тяжелой дисплазии — 12 мес. Нелеченая дисплазия в большом 
проценте случаев прогрессирует в карциному т зИм, причем время 
трансформации для всех степеней тяжести дисплазии составляет 
в среднем 44 мес. Поскольку все формы поражения от легкой ди- 
строфии до карциномы ш зИа непосредственно переходят Одна 
другую и с трудом различаются по патологической картине, ия 
обозначения этого заболевания был принят термин «интраэпите- 
лиальная неоплазия шейки матки» (ИНШМ). Под тн о 
мают легкую дисплазию, иншм п — умеренную, ИН 
выраженную дисплазию или карциному Ш Им. пения иках 

Разработка программ массового скрининга и я физиологи- 
номического эффекта вызвала повышенный интерес корне 
ческим и этиологическим аспектам ИНШМ. В а аивека 
по-видимому, уже не вызывает сомнения то | етап и соавт. 
сексуальных отношений на Западе гонка ‚рев: рн 
(1976), обследовав подростков в возрасте мощн < Гены 
ях выявили патологические измене ос 6 обследование было вы- 
10 методу Папаниколау, более подро вели активную половую 
полнено только у 65 больных. Все они более. В 45 случаях при 
Жизнь, 36 имели одну беременность или 0 одаия и карцинома 
биопсии были выявлены выраженная. ны данных, позволяю- 
Ш Иа. Постепенно накапливается все меж ю ле вдяется ли рак 
щих дать положительный ответ не меч м причем на развитие его 
шейки матки венерическим заболевание? ’котором произошло пер- 
большее влияние оказывает возраст, при к 
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ьд - | 
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гностическую конизацию не производили, и окончательное хирур- 
гическое лечение было отложено до окончания родов, при этом 
существенного прогрессирования заболевания не отмечалось. 

Радикальные перемены произошли и в лечении интраэпители- 

альной неоплазии шейки матки с появлением таких методов, как 
криотерапия, электрокоатуляция и лазерно-лучевая терапия. 
Применение термина «ИНШМ ПЬ, объединяющего выраженную 
дисплазию и карциному Ш зНа, имеет то дополнительное преиму- 
щество, что заставляет клинициста одинаково ответственно под- 
ходить к лечению обоих состояний (микроинвазивные опухоли 
независимо от того, прорастают они в глубь стромы на 1 или 5 мм, 
не обсуждаются, так как методом их лечения обычно является то- 
тальная гистерэктомия). Каждый, кто занимается кольпоскопией, 
имел возможность убедиться, что площадь поверхности аномально 
трансформированных зон может варьировать от точечных пора- 
жений, полностью устраняемых одномоментной биопсией, до мас- 
сивных поражений, захватывающих всю поверхность шейки матки. 
Как показали Воше, Отсиуо и М№150п (1977), размеры опухоли 
могут играть даже ббльшую роль, чем глубина прорастания, и по- 
этому площадь пораженной поверхности имеет существенное зна- 
чение. Авторы пришли к выводу, что при размерах аномально 
трансформированных очагов до 50 мм? (8 мм в диаметре) вероят- 
ность глубокого прорастания настолько мала, что отпадает необ- 
ходимость в диагностическом выскабливании шеечного канала. 
Во многих из описанных случаев «спонтанной» регрессии диспла- 
зии излечение, по-видимому, наступало в результате биоп- 
сии. Вероятно, локальное иссечение является. в отдельных случа- 
ях действенным методом лечения при небольших очагах пора- 
жения. 

Лечебная конизация, несомненно, является разумной альтер- 
нативой гистерэктомии у больных молодого возраста с ИНШМ ИТ. 
Коза и Кет (1976) сообщают о 1124 больной с карциномой 
Ш Ни, которым проводилась конизация или гистерэктомия. Часто- 
та рецидива карциномы в обеих группах была практически оди- 
накова (3,2 и 3,3%). Авторы подчеркивают, что тщательное па- 
блюдение в отдаленном периоде должно проводиться в течение 
значительно большего срока, чем общепринятые 5 лет. АШотепв и 
соавт, (1975), изучавшие отдаленные результаты лечения больных 
с карциномой ш зИм, обнаружили 98% излечения в случаях, когда 
тистологическое исследование показывало, что иссечение очага 
было произведено полностью в пределах здоровых тканей. Если же 
2 краях иссеченного участка имелись признаки неопластического 
процесса, частота излечения составляла всего лишь 70%. Для оп- 
ределения границы пораженного участка авторы ть 
кольноскопию и прокрашивание по Шиллеру. Безусловно, ‚ 

акт, что большинство авторов рекомендуют производить гистер 
Эктомию, а не конизацию, обусловлен трудностью полного вне 
ния опухоли. Однако с применением методов, позволяющих Нана 

определить границы поражения, видимо, уже нет основании отк 
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зываться от конизации у женщин молодого возраста, же 
сохранить способность к деторождению. 

Данные относительно исхода беременности после конизации 
довольно противоречивы. МсГ.агеп и соавт. (1974) сообщают, что 
из 60 больных, перенесших конизацию, преждевременные роды 
наблюдались только у трех. По данным Лопез, Зу’еейпап и НЪага 
(1979), частота спонтанных родов в срок до 37-й недели беремен- 
ности составляла 19%, в то время как в контроле частота спонтан. 
ных родов в тот же срок составила только 3%. В исследовании 
Зопез и ВиПегь (1980), включавшем 32 беременности после кони. 
зации, увеличения частоты спонтанных абортов или преждевре- 
менных родов не наблюдалось. Адекватный совет при консульти- 
ровании в этих случаях, по-видимому, должен включать в себя 
предупреждение о том, что конизация несколько увеличивает риск 
преждевременных родов, но не оказывает влияния на перинаталь- 
ную смертность. Беременность независимо от прово- 
дившейся терапии противопоказана до тех пор, 
пока не будут получены отрицательные резуль- 
таты исследования мазков, приготовленных по 
методу Папаниколау. Повторное взятие мазков 
рекомендуется минимум через 3 мес, поскольку 
регенерация может стимулировать развитие 

клеточной атипии. 

К консервативным методам лечения относятся также электро- 
коагуляция, криохирургия и лазерно-лучевая терапия. Свапеп и 
НоПуоск (1974) добились радикального излечения предраковых 
поражений более чем у 90% больных при помощи электрокоагу- 
ляционной диатермии, которую авторы выполняли под общей ане- 
стезией. В зависимости от глубины коагуляции в небольшом про- 
центе случаев отмечалось развитие стеноза шейки матки. 
В последнее десятилетие широкую популярность приобрела крио- 
каутеризация благодаря своей безболезненности и хорошей реэпи- 
телизации птейки матки. Однако Оз(еграга (1980) сообщает о 39% 
неудачных результатов после криокаутеризации у больных с кар- 
циномой ш Им ио 6,2% неудач у больных ИНШМ Ти П. По его 
мнению, криохирургия для лечения ИНШМ ПТ неприемлема. 
Васо1зВ (1980), применявший мощный лазер, приводит частоту 
рецидивов у больных со всеми стадиями ИНШМ, равную 4,3%, 
причем при ИНШМ ТП эта цифра была значительно выше. У 2 из 
43 больных с ИНШМ ПИ неоплазия сохранялась после трех сеансов 
лечения. После стольких же прижиганий неудачные результаты 
лечения наблюдались и у 3 из 74 больных с ИНШМ ПТ. Очевидно, 
не вызывает сомнений, что ИНШМ Ти 1 хорошо поддаются ле- 
чению любым из перечисленных методов и что раннее начало ле- 
чения предупредит прогрессирование заболевания у большинства 
больных. Каутеризация с успехом может применяться и у больных 
с ИНШМ ПЕ но вероятность того, что в будущем У некоторых из 
леченых больных может оыть обнаружена инвазивная карцинома, 
не может не охладить энтузиазм в отношении этого метода лече- 
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ния у данной категории больных. Независимо от применявшейся 
терапии всем больным должно проводиться тщательное обследо- 
вание в отдаленном периоде. 

Влияние воздействия диэтилстильбэстрола во внутриутробном 
периоде на будущую функцию шейки матки обсуждалось в пре- 
дыдущем разделе. В дополнение следует отметить, что существует 
потенциальный риск изменений клеток плоского эпителия шейки 
матки и влагалища. Вобфоу и соавт. (1978), обследовавшие 
1400 женщин, чьи матери во время беременности принимали диэ- 
тилстильбэстрол, обнаружили у 2,4% дисплазию в большинстве 
случаев легкой степени. У 34 больных с дисплазией или карцино- 
мой ш зИи авторы наблюдали за течением процесса без примене- 
ния каутеризации или других способов деструктивной терапии. 
У 27 из этих больных отмечалось обратное развитие поражения 
независимо от гистологической картины. Сложность в интерпрета- 
ции патологической картины, не вполне ясное клиническое значе- 
ние изменений эпителиальных клеток и очень редкая частота 
возникновения инвазивных опухолей определяют в основном кон- 
сервативный подход к лечению этой группы больных. До послед- 
него времени большая площадь поражения ограничивала приме- 
нение криокаутеризации и электродиатермии. Возможно, дорого- 
визна углекислого лазера, которая ограничивает в настоящее 
время его применение, скажется на более интенсивном изучении 
развития и исхода этого заболевания. 


МАТКА 


В течение длительного времени аденокарциному матки считали 
заболеванием, поражающим женщин периклимактерического и 
климактерического возраста. До 70-х годов частота этого заболева- 
ния у женщин в возрасте до 40 лет составляла не более 3—5%. 
Повышенный интерес к данной проблеме возник после того, как 
была обнаружена связь между приемом пероральных контрацеп- 
тивов и развитием рака эндометрия у женщин в возрасте моложе 
40 лет. ЗИуегЬего и Мако\узК! (1975) и ЗИхетБего, Макочз 1 и 
Восве (1977) сообщают о 30 подобных случаях, причем в 20 из 
них женщины принимали последовательные контрацептивы (в 9 
новном оракон), хотя применение этих препаратов составляет 
меньше 10% от всех используемых в США пероральных контра- 
Цептивов. Было выдвинуто предположение, что при приеме иен 
рацептивов последовательного типа эстрогены, которым не ие 
тивопоставлено действие прогестогена, во время первой те 
цикла способствуют развитию типерпластической о о 
ной фазы, сменяющейся коротким периодом секреции и а : 
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СВашНаш и Тауог (4970) обследовали 97 молодых женщин с 
аденоматозной или атипической гиперплазией эндометрия и у 
25% обнаружили связь гиперплазии с синдромом Штейна— Левен- 
таля или с поликистозом яичников. Авторы убеждены, что в их 
наблюдении закономерно прослеживалась следующая последова- 
тельность: ановуляция — гиперплазия — карцинома, подтвержде- 
нием чему служит тот факт, что у 14% обследованных в течение 
1 тода — 14 лет было выявлено развитие аденокарциномы. \Уоо4 
и Вогопо\у (1976) наблюдали двух женщин с поликистозом яични- 
ков, у которых в возрасте 24 лет развилась аденокарцинома эндо- 
метрия. Гиперплазия также часто обнаруживается у больных со 
второй стадией опухолей, исходящих из тека и гранулезных кле- 
ток. Сазреге и Кагдоп (1974) описали 145 больных, страдавших 
этими феминизирующими опухолями, из которых 42 находились в 
детородном возрасте. Авторы обнаружили гиперплазию эндомет- 
рия у 43% женщин, иу 24% был выявлен рак эндометрия. 
Таким образом, по-видимому, будет оправданным выделить 

труппу молодых женщин с повышенным риском развития адено- 
матозной гиперплазии или в отдельных случаях карциномы эндо- 
метрия. Нет ничего удивительного в том, что эти женщины по 


струального возраста, страдающие ожирением, гипертонической 
болезнью, диабетом и тирсутизмом. У больных молодого возраста, 
страдающих бесплодием и дисменореей, может наблюдаться по- 
‘тоянная активность фолликулов, сопровождающаяся продолжи- 
тельной стимуляцией эстрогенов, угнетением продукции прогесте- 
фона и, как следствие, развитием неоплазии. В течение последних 
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Рис. 411. Гистеросальнин- 

гограмма: массы кон- 

трастного вещества, на- 

ходящиеся вне полости 

матки (указаны стрел- 
ками). 





наполнения, и произведенное после этого выскабливание полости 
матки подтвердило высокодифференцированную аденокарциному. 
Новым методом исследования, известным больше благодаря 
своей новизне, чем перспективности, является гистероскопия. 
Варо1зй (1979), изучавший возможности контактной гистероско- 
пии, выявил 42 случаев гиперплазии или рака эндометрия. Во всех 
случаях новообразования были отчетливо видны. Главным недо- 
статком метода, по мнению автора, являлось отсутствие панорам- 
ного изображения. Поскольку аденоматозная гиперплазия эндо- 
метрия или аденокарциномы у больных молодого возраста встре- 
чается редко, выявление этих заболеваний и в будущем, очевидно, 
будет носить случайный характер, несмотря на. выделение группы 
больных с высоким риском. Ниже приведенный случаи иллюстри- 
рует сложности, возникающие при диагностике и лечении этих за- 
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Рис. 12. Примесь гиперплазированных сек 


ретирующих желез и секретирую- 
щая карцинома. Хх 60. 
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терно повышение уровня ЛГ, поддается лечению последователь- 
ными курсами кломифена. В тех случаях, когда, несмотря на 
лечение, менструальный цикл остается аномальным, должно быть 
выполнено тщательное исследование эндометрия. Изучение свя- 
зывания прогестерона тканью эндометрия помогает выявить боль- 
ных, реагирующих на лечение прогестероном. Таким больным мо- 
жет оыть показано выскабливание полости матки в сочет 
применением высоких доз прогестерон 
стрирует вышеприведенный случай. У 34% больных, описанных 
СпашНап и Тау]ог (1970), У которых было произведено более 
одного искусственного аборта, отмечались признаки стойкой ги- 
перплазии. Каайпап, АБфоё и У’ай (1959), изучавшие влияние 
клиновидной резекции яичников на эндометрий больных с синд- 
ромом Штейна—Левенталя, обнаружили обратное развитие ати- 
пичной и аденоматозной гиперплазии после операции. СВатНап и 
Тауог (41970) сообщают о том, что у 5 из 8 больных, которым 
была выполнена краевая резекция яичников, отмечалась нормали- 
зация пролиферативной и секреторной фазы. Однако авторы ука- 
зывают на то, что гиперплазия эндометрия оказывает выраженное 
отрицательное влияние на репродуктивную функцию. У 22 боль- 
ных, находившихся под наблюдением авторов, отмечалось 30 сроч- 
ных родов, 44 преждевременных и 13 спонтанных абортов. У одной 
больной через несколько лет после срочных родов был обнаружен 
рецидив гиперплазии эндометрия. Авторы считают, что всем боль- 
ным и особенно тем, у кого в анамнезе отмечались спонтанные 
аборты, во время беременности должно проводиться определение 
уровня прогестерона в сыворотке крови и в случае необходимости 
назначаться лечение интравагинальными или внутримышечными 
инъекциями гормона. > 
У больных молодого возраста гибкая тактика лечения данной 
патологии оправдана необходимостью сохранения детороднои 
функции. Лечение прогестероном, способствующее отторжению 
аномально измененного эндометрия, либо повторные выскаолива- 
ния полости матки позволяют отложить радикальную хирургичес- 
кую операцию. Следует, однако, подчеркнуть необходимость К. 
тельного наблюдения за больными молодого возраста, у коза 
диагностирована аденоматозная типерплазия ОЕ Важно 
помнить, что это предраковое заболевание, несмотря на Е 
ся успех гормональной терапии, может рецидивировать и ВАР 
много лет после получения отрицательных результатов гистологи 
ческого исследования эндометрия. У больных в воррасто кая 
30 лет, которые не столь заинтересованы в деторождении, ыы а 
наблюдения может быть уменьшен до решения вопроса о гист ыы 
томии. Еще более сложной представляется и Ру о 
больных молодого возраста, страдающих ява Ро. 
ной аденокарциномой и желающих иметь детей. оо ий 
Котпу (4968) описывают два таких случая, АВА р 
личения матки. Больных лечили 17-а-тидроксипрогестероном ка 
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роатом в дозе 500—1000 мг внутримышечно 3 раза в неделю в 
течение 4 нед. Обязательным условием такого метода лечения яв- 
ляются повторные выскабливания полости матки, и если пораже. 
ние не подвергается обратному развитию, решается вопрос о ги. 
стерэктомии, В отдельных случаях при подобной тактике лечения 
можно получить положительные результаты. 


ЯИЧНИКИ 


Гинекологам нечасто в своей практике приходится сталкивать- 
ся со столь же сложными ситуациями, как в случае выявления 
потенциально злокачественной опухоли яичников у детей, подрост- 
ков и молодых женщин. Разрешение противоречия между желани- 
ем сохранить способность к деторождению и необходимостью 
предотвратить риск рецидива опухоли требует от врача предельной 
осторожности и проницательности. К счастью, гинекологам неча- 
сто приходится сталкиваться с этой проблемой, во-первых, потому 
что большинство злокачественных новообразований яичников 
встречается в пожилом возрасте и, во-вторых, опухоли яичников 
(например, тонадобластома) нередко сопровождаются нарушением 
полового развития. 

В детском и раннем подростковом возрасте большинство опу- 

В половозрелом 


холей яичников происходит 


что в случаях, 


ости метастазы 
не выявляются, операция может быть закончена удалением яич- 


ника, соответствующей маточной трубы и широкой связки матки. 
При выявлении распространенного опухолевого процесса показана 
гистероэктомия с удалением второго яичника, По мнению авторов 
широко рекомендуемое раннее активное хирургическое лечение 
опухолей яичников является не вполне оправданным. Миппе! 
(1969), сравнивая результати оаиарии ати стадии 
приводит следующие цифры: послеоперационн р 


> ая выживаемость в 
течение 5 лет в группе, состоящей из 144 больных, перенесших 
расширенное удаление репродуктивных органов, составила 70% 

, 
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в то время как в группе из 46 больных, перенесших односторон- 

нюю сальпингоовариэктомию, — 61%. При опухолях 

из высокодифференцированных клеток ухолях, состоящих 

процесса в полости малого 5 леток, при отсутствии спаечного 
малого таза и признаков инвазивного роста, 

отрицательных результатах исследований перитонеальных смывов 

и биоптатов большого сальника может быть положительно решен 

вопрос о будущей беременности, если тщательное послеопераци- 

онное наблюдение не выявляет признаков рецидива, 

Все 8 наблюдаемых МиппеЙ больных со слизистой цистоаде- 
нокарциномой были живы через 5 лет после односторонней саль- 
пингоовариэктомии, в то время как из 20 больных с той же опу- 
холью, перенесших радикальную хирургическую операцию (то- 
тальную гистерэктомию с двусторонней сальтингоовариэктомией), 
через 5 лет остались в живых 78%. При серозных цистоаденокар- 
циномах, однако, радикальные операции сопровождались излече- 
нием в 754 случаев, а консервативное лечение —в 58%. лап и 
У/оойгай (4972), наблюдавшие 64 больных с папиллярным сероз- 
ным раком, половина из которых находились в возрасте от 21 до 
40 лет иу 25 была ТА стадия заболевания, не обнаружили разни- 
цы в показателе 5-летней выживаемости больных, перенесших 

радикальные операции и леченных консервативно. \/Иатз и 
ЛосКеатбу (1976) изучали состояние второго яичника у 64 больных 
всех возрастов, иу 9 из них (44%) выявили рак обоих яичников 
(в основном серозно-клеточные опухоли), причем у 4 из этих боль- 
ных раковое поражение было обнаружено во внешне не изменен- 
ном яичнике. Миппе! (4969) оценивает вероятность двусторонне- 
то поражения в 12%. Он сообщает о 6 больных с двусторонним 
поражением яичников, у которых было 10 успешно завершенных 
беременностей. В заключение можно сказать, что медленно рас- 
тущие раковые опухоли в стадии ТА1 нередко встречаются у жен- 
щин молодого возраста и что для лечения этих поражений с успе- 
хом может применяться односторонняя сальпингоовариэктомия 
Дисгерминомы составляют около 25% злокачественных ново- 
образований яичников, встречающихся в детском возрасте, причем 
они чаще проявляются в период полового созревания. Однако на 
практике в большинстве случаев эти опухоли обнаруживаются у 
здоровых женщин, уже имевших не одну беременность. Азадоч- 
пап и Тау!ог (4969) обследовали 105 больных и обнаружили одно- 
стороннюю опухоль яичников в 71 случае и двустороннюю опухоль 
в 7 случаях. Выживаемость в течение 40 лет в группе пос 
которым была выполнена односторонняя овариэктомия, ежу нем 
88,6%. В группе больных, перенестих более метит = 
ции, 40-летняя выживаемость составила 83,4%. У 10 больных 
| : идивы опухоли и метастазы, 
(22%) 4-й оо есь дань вечере 
ев де" , операции имели успешную ны й 
Виагкопз и Наг (1978) описали 40больныхистдистерии 
5) й была выполнена односторонняя 
ников 1-й стадии, 6 из которых льного яичника 
сальпингоовариэктомия и биопсия контралатера. г 
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случае рецидива опухоли не наблюдалось. Все эти больные, за 
‘исключением одной незамужней женщины, после операции имели 
нормальную беременность и рожали детей. 

точки зрения консервативного лечения большое значение 
имеет высокая чувствительность этих опухолей к лучевой терапии, 
При рецидивах опухоли облучение в дозе 2000—3000 рад в тече- 
ние 3—4 нед сопровождается приблизительно 75 % 5-летней ВЫЖИ- 
ваемостью. По данным Азадопт!ап и Тау]ог (1969), рецидивы 
дисгерминомы наблюдаются У 65% больных в течение 2 лет и у 
95,6% больных в течение 5 лет после установления диагноза. 


Гранулезо- и текаклеточные опухоли относятся К 
исходящим из клеток стро 


наблюдения эта цифра, по м 
бы увеличиться до 25—30% 


- ея Представляет собой единствен- 
ный надежный признак злокачест процесса. 
Роисходит во время 1 триместра 


холями, пришли к выводу, 
доброкачественными, в то вр 
холей имели злокачественный 


% 
опухоли имеют склонность к позднему рецидив Улезоклеточные 
веденном исследовании, например, время ‘м Рованию; в при- 


диагноза и появлением первого 
6 лет. Для выявления рецидивов 1 
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Все больные были живы через 5 лет после операции, и ни в одном 
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уровня эстрогенов в моче и сыворотке крови. Однако следует пом 
НИТЬ, ЧТО не все эти опухоли протекают с нарушением гормональ- 
ной функции. По-видимому, наилучшей тактикой при 
лечении этих опухолей является послеродовая 
гистерэктомия и овариэктомия. 

В заключение необходимо подчеркнуть, что риск, связанный с 
консервативным лечением, следует подробно и всесторонне обсу- 
дить с консультируемой. Если же ее желание иметь детей берет 
верх, радикальное хирургическое лечение может быть отложено 
В таком случае должно проводиться регулярное наблюдение не 
реже одного раза в 3—6 мес, 


и в тех случаях, когда ранее были 
обнаружены крупные опухоли и если результаты гистологии были 


сомнительными, должно быть выполнено тщательное повторное 
обследование. Многие исследователи предпринимали попытки 
выделить из крови и мочи больных опухолевоспецифичные суб- 
станции, которые можно было бы использовать для ранней диагно- 
стики. 

Примером может служить определение цистинаминопентида- 
зы [КаНпкоу, ВисВВой, 1980] в сыворотке крови или радпои 
муноанализ связанного с опухолями яичников антигена [КпамЁ, 
ОтЬас в, 1980]. По-видимому, в недалеком будущем подобные ме- 
тоды позволят проводить раннюю диагностику и наблюдать за 
процессом развития аденокарциномы яичников. Остается неясным, 
через какой период после хирургического удаления опухоли боль- 
ной может быть разрешена беременность. Такие факторы, как се- 
мейное положение, возраст и желание иметь детей, не могут не 
оказывать влияния на решение этого вопроса. Если же к этому 
добавить отсутствие ясности в отношении сроков развития реци- 
дивов — преимущественно в первые 3 года — 5 лет, но при многих 
медленно растущих опухолях и значительно позднее, — становится 
очевидным, что точные сроки, в течение которых беременность не 
рекомендуется, указать невозможно. Для практичес ких 
целей консультирования принято считать целе- 
сообразным воздерживаться от беременности в 
течение 3 лет после консервативного лечения 
яичника [А4 стадии при условии, что в тече 


ние этого периода не произойдет рецидива 
опухоли. 





ТРОФОБЛАСТИЧЕСКАЯ НЕОПЛАЗИЯ БЕРЕМЕННЫХ 


Ни при одном другом предзлокачественном и злокачественном 
ава 
заболевании не наблюдается такого выраженного иного 
эффекта, как при пощиыйа Зичеия а ——— ыыы ор 
ой б ошедшие в й дни» 
ской неоплазии беременных. : ых. 
‹тик гностические и лечебные 
25 лет в гинекологическую практику диа 
у ые радиоим- 
< нография, чувствительн 
методы, такие как ультрасо : г 
охранить дето 
: отерапия, позволяют с 
мунные исследования и хими ; 
ода функцию у большинства больных с этими новообразовани 
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классификация трофобластических неоплазий. 


Г. Доброкачественная трофобластическая неоплазия 
а) пузырный занос 


Й. Злокачественная трофобластическая неоплазия 
а) неметастазирующая 


1) персистирующий пузырный занос 
2) инвазивный занос 
3) хориоэпителиома 


6) Метастазирующая трофобластическая неоплазия 
1) с благоприятным прогнозом 
2) с неблагоприятным прогнозом 


Появление в 1 триместе беременности кровотечений, неукроти- 
мая рвота, раннее развитие токсикоза и несоответствие размеров 
матки сроку беременности должны настораживать в отношении 
пузырного заноса. При ультразвуковом исследовании матки полу- 
чают характерную картину. Простота исполнения и точность 
ультразвуковой диагностики наряду с ее возрастающей доступ- 
ностью привели к тому, что это исследование почти вытеснило 
другие методы диагностики. Ситгу и соавт. (1975) сообщают о 
347 больных, у 20% из которых развилась злокачественная форма 
заболевания. Для лечения авторы предпочитали применять аспи- 
рационное выскабливание полости матки, считая, что после гис- 
терэктомии чаще встречаются персистирующие формы заболева- 
ния, что может быть связано с более крупными размерами матки. 
В полном соответствии с мнением большинства 


мунноанализа и специфического радиоимму 
антителами к В-субъединице ХГТ [ЗаЪ топ, 
была показана наибольшая чувствительность 
у больных, у которых впоследствии 


является то, что из-за малой специфичностт 
крестная реакция между ЛГ и ХГТ. Поскольку не авы: 
связанные с радиоиммунным определен: , 
чательно, были предприняты попытки 
ческой целью других продуктов метаболизма здорового и изменен. 
ного трофобласта. О’Вмеп и соавт. (1980), иЗучавшие специфия 
ный для беременности Вт-гликопротеин, пришли к я 
этот белок является ценным дополнительным ни но 
вого процесса. 
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ями. В последние годы получила распространение следующая 
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реже одного раза в 1—2 нед до получения отрицательных резуль- 
татов (меньше 5 мМЕ/мл), после чего повторные анализы произ- 
водятся через месяц, а затем каждые 2 


3 2—3 мес до истечения года 
после операции. При обнаружении растущих или стабильно вы- 


соких титров ХГТ или при выявлении метастазов показана не- 
медленная химиотерапия. Методом выбора для предотвращения 
беременности в течение 1 года наблюдения является применение 
пероральных контрацептивов. Применение в этот период внутри- 
маточных противозачаточных средств противопоказано, так как 
они затрудняют проведение внутриматочных исследований. З{юпе 
и соавт. (1976) изучали связь между приемом пероральных конт 
рацептивов и потребностью в цитостатическом лечении после уда- 
ления заноса. Результаты показали, что опухоли, требующие хи- 
миотерапевтического лечения, развились у 9,3% больных, не 
пользовавшихся пероральными контрацептивами, в то время как 
у женщин, принимавших препараты, эта цифра составляла 24,6 $. 
Однако сведения авторов еще не получили достаточного подтвер- 
ждения. По данным Ситгу (1975), среди наблюдавшихся им боль- 
ных с пузырным заносом 95 женщин (27%) имели одну нормаль: 
ную беременность или более, которые протекали без повышения 
числа осложнений и аномалий развития плода. 

В связи с тем что морфология трофобластических неоплазий 
плохо отражает их биологические свойства, большое значение для 
диагностики злокачественности приобретает определение ХЕТ в 
помощью чувствительных тестов. В норме трофобласт обладает 
способностью к пролиферации, анаплазии и инвазивному росту, 
что также является характерным признаком злокачественного 
процесса. Это биологическое сходство затрудняет дифференциаль- 
ную диагностику доброкачественных и злокачественных трофобла- 
стических неоплазий. В качестве примера можно привести случаи, 
описанный Торпзоп, Сотзбоск и Апдегзоп (1979), когда у больного 
с добракачественной неоплазмой трофобласта был обнаружен ме- 
тастаз в плевру. В серии наблюдений Ситгу (1975) ни у одного из 
больных, у которых уровень ХТГ хотя бы однажды снижался до 
неопределяемых величин, не наблюдалось реет ео 
формации процесса. Повторные определения титров Е кет 
ных с доброкачественной формой пузырного заноса она 
вуют о том, что это заболевание предшествует то От 
трофобластической неоплазии только в 50% случаев. = вы 
вина злокачественных неоплазий развивается на нь 
внематочной беременностей и спонтанных. авы = 
щихся или не сопровождающихся пузырной и ты следует 

ропическим изменением ворсин хориона. - разы фн насторожен- 
подходить со значительно большеи онкологич мо заносу У 
ностью, чем, например, к диагностированному Ека рово- 
больных, у которых в Т триместре мет али 20 больных 
течение Мег, Загуй и Наштопа (1979) ре аа бое. 
с развившимся на фоне беременности злокачестве р 
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узырного заноса радио- 
вторно производиться не 








тическим новообразованием. В этой группе больных выживаемость 
составила всего лишь 60% по сравнению с 95% у остальных 
240 больных с злокачественными неоплазиями трофобласта. Реша- 
ющее значение для выживаемости имеет ранняя диагностика 
болевания. В тех случаях, когда продолжительность заболевания 
че превышала 4 мес, выживали 7 из $ больных. И наоборот, если 
заболевание продолжалось более 4 мес, 7 из 12 больных погибали. 
Имеется большое число работ, в которых поддерживается концен- 
ция о том, что во время беременности происходит нарушение им- 
ммунного ответа, которое прогрессивно нарастает по мере увеличе- 
ния срока беременности. Врач должен помнить, что сохранение 
детородной функции у больных молодого возраста с неметастази- 
фующими трофобластическими неоплазиями возможно только при 
ранней диагностике заболевания, и поэтому все случаи послеродо- 
вых кровотечений и нарушений послеродовой инволюции матки 
должны тщательно исследоваться с целью исключения трофобла- 
стических новообразований. 
Лечение обычно проводят по следующей схеме: в течение 
5 дней ежедневно внутримышечно вводят от 15 до 25 мг метотрек- 
‘сата или от 10 до 13 мг/кг актиномицина О внутривенно. При усло- 
вии, что число эритроцитов в крови не становится менее 3.109/л, 
число гранулоцитов превышает 4,5-409/л, а. число тромбоцитов 
превышает 100.109/л, лечение одним из этих препаратов может 
повторяться через 7—9 дней до тех пор, пока не будут получены 
отрицательные титры ХГТ в течение 3 нед. Затем определение 
ХГТ повторяют с интервалами в_2 нед в течение 3 мес и далее че- 
рез каждые 1—2 мес в течение одного года. По истечении года 
больной может быть разрешена беременность, но повторные иссле- 
дования ХГТ должны производиться каждые 6 мес в течение всей 
жизни. 

Недавно для нейтрализации антиметаболического эффекта 
метотрексата было предложено применять фолиевую кислоту и 
итроворум-фактор. Использование этих препаратов позволяет на- 
значать значительно большую дозу метотрексата 
го токсического эффекта. Вегко\мИя и Совет ( 
метотрексат в дозе 4—6 мт/кг у 51 больной с неметастазирующей 

формой трофобластической неоплазии. Авторы показали, что при 
применении таких высоких доз у 36 из 414 больной полная ремис- 
сия была достигнута после одного курса лечения. Дальнейшее 
повышение дозы метотрексата не снижало потребности в проведе- 
нии последующих курсов лечения, но сопровождалось ростом ток- 
‹ических проявлений. Актиномицин О по Эффективности не усту- 
пает метотрексату. Преимуществами „ето являются способность 
проникать через гематоэнцефалический Зарьер и меньшая гепато- 
сть. 
им: котастазирующих Форида ь трофобласти 
беременных ре ны в сыво и ‚идать в тех случаях, 
когда начальный уровень = и к» крови не превышает 
40000 мМЕ/мл, а также при отсу етастазов в печень и го- 


за- 


без существенно- 
1979) применяли 


ческой неоплазии 
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ловной мозг при условии, что больной 
пия и длительность заболевания у нее не превышает 4 мес. Лече- 
ние в этих случаях то же, что и при неметастазирующих формах 
трофобластической неоплазии. Разделение больных на группы с 
олагоприятным и неблагоприятным прогнозом способствует тому, 
что у сольных второй группы иногда удается добиться лучших ре- 
зультатов, если лечение сразу же начинают с комбинированной 
химиотерапии, хирургического или лучевого лечения. У больных 
с высоким риском, т.е. с метастазами, титром ХТГ более 
40000 мМЕ/мл, предшествовавшей химиотерапией и продолжи- 
тельностью заболевания более 4 мес, химиотерапевтическое лече- 
ние проводится с помощью таких препаратов, как метотрексат, ак- 
тиномицин О, хлорамбуцил, винкристин, цитоксин, блеомицин и 
15-платина в различных комбинациях. бигуй и Нашшопва (1980) 
сообщают о 51 больной с метастазирующей формой трофобласти- 
ческой неоплазии беременных, которых можно отнести к группе 
больных с неблагоприятным прогнозом заболевания. Хирургичес- 
кое и лучевое лечение дополнительно к химиотерапии позволило. 
добиться ремиссии у 72% больных. По мнению авторов, промежу- 
ток времени, прошедший от окончания беременности до начала 
лечения, а также метастазы в печень и головной мозг имеют боль- 
шое значение для предсказания исхода лечения. Незначительную 
роль играли характер беременности, титр ХГТ, возраст и число 
предыдущих родов. 

Кажется невероятным, но даже и этим больным может ‘быть 
разрешена беременность, если у них в течение года будут стабиль- 
но отрицательные результаты радиоиммунного риводеления 
В-субъединицы ХТГ (меньше 5 мМЕ/мл). В организме, ОднанОя 
может оставаться небольшая популяция трансформированных кле- 
ток, число которых настолько мало, что вызванное ими повызиеиие 
Уровня ХГТ не выявляется даже с помощью этого ОИ 
теста. Уаиавап, Зиг и Нашиоп@ (1980) описали два СУ >. 
неметастазирующей неоплазии трофобласта, в которых, по-вид 

ВУКо истировали 
аа Авто оо- 
более года, прежде чем вызвали рецидив ВВООЛОВАЕ м 
общают, что у всех больных с реидико ух вы в Юго-Во- 
щей трофобластической неоплазией, КН м Е СИ 
сточном региональном центре, рецидивы лока: а не дает результа- 
Диагностический кюретаж в У кн целиком локали- 
тов, поскольку неопластический процесс ие дает ультрасоно- 
зоваться в толще миометрия. Лучшие р река распростра- 
графия, получающая в настоящее время 4 больных, у которых на 
нение. Ре1зсВег и соавт. (1978) описали были выявлены пучки 
Ультрасонограммах в толще миометрия ов. являвшихся, по мне- 
высокоамплитудных отраженных сигнал = рофобластомы. чи 

она с. послы еее большинство центров 

тывая трудность диагностики и пы курсов химио- 
рекомендуют проводить несколько доп езультатов анализов 
терапии после получения отрицательных Р и: 


не проводилась химиотера- 






































ХГТ с целью полной ликвидации оставшихся 
опухолевых клеток. 


С точки зрения выбора рациональной тактики лечения необхо. 
димо учитывать желание больной иметь ребенка. Женщинам о 
возрасте старше 30 лет, уже имеющим детей, может быть рекомен- 


дована гистерэктомия, которая позволит уменьшить объем прово. 
Димой химиотерапии. А чем ОЛЬНЫх, Кото- 
рые несмот вают на беременности? Уазп Ты, 

и 91 больную после химиотерапев- 


ских трофобластических заболева. 
53 с 


жизнеспособных 


нированной те 


) 


ее 


ный акуше 


молочныЕ ЖЕЛЕЗЫ 


Хотя лечение раковых забол. 
за рамки гинекологии, врачи э 


формой р 
смерти от онкологических заболеваний у 


щин. Хо м 
рак молочной железы поражает женщин пориклимакте оном 
возраста, число случаев заболевания у женщин ог 
возраста достаточно велико. 

Еайеу, СаПазВег и СВаршап (4969) Установь 


‹ ли по данным ли- 
тературы, что частота рака молочных желез у 


женщин в возрасте 
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молочных Ж6 
<тоту фиброк 
ные контрац 
мися ЭТИМИ 
обеих груп 
сматриватР 


ыы 
моложе 30 лет составляет от 1.8 0 с 
о бомваиневиосания возр х до 3%. Выживаемость при этом 
на НС: ее растных группах оказалась примерно оди- 
наковой. Однако прогноз у больных молодого возраста при нали- 
чии метастазов менее благоприятен. Чрезвычайно большое значе- 
. т те т. ` а: 
ние при раке молочной железы имеет ранняя } тик 
аа аю 2 рева яя диагностика, что 
-. ‚- ды т нь онкологической настороженности 
сСтебе, кам и егзоп (1975), представившие результаты 20- 
летнего наблюдения за больными после проведенного лечения по 
поводу рака молочной железы, указывают на то, что частота ре- 
цидивов составляла 1% в год и оставалась постоянной в течение 
всего периода наблюдения. 

Другой труппой больных с повышенным риском являются 
больные с фиброкистозным поражением молочных желез. ПоппеПу 
и соавт. (1975) показали, что у больных, страдающих хроническим 
маститом, рак молочных желез встречается в 2,9 раза чаще, чем 





реляции в популяции в целом, а у больных в возрасте 40—49 лет — еще в 
‚ потери 10 раз чаще. Данные этих авторов подтверждают результаты, по- 
апию — лученные Мочзоп и соавт. (4976), которые также указывают на 


то, что риск развития рака молочных желез у больных хроничес- 


комби- 
кими маститами в 2,5 раза выше, чем во всей популяции. Другие 


тейцина 
- насту- доброкачественные поражения молочных желез, такие, например, 
‚я ро как фиброаденома, папилломатоз и эктазия протоков, не сопровож- 
Вавшие даются повышенным риском развития злокачественных новооора- 
обла: зований. К факторам высокого риска относятся также поздние 
цу, 970 роды (первые роды в возрасте старше 34 лет), раковые поражения 
о 28 других органов, несбалансированная прогестероном стимуляция 
НОГ выработки эстрогенов и воздействие повышенной радиации на мо- 
ЮЧИТЬ лочные железы. Недавно для лечения доброкачественных заболе- 
‹ 1070? ваний молочных желез стали с успехом применять даназол, про- 
у ея изводное 17-этинилтестостерона. 'Метваь, АзсВ и Стееп Лай (1980), 
тв о- применявшие препарат у 130 больных в дозе 100—400 мг/сут, У 
ы ", 2]; из них отмечали обратное развитие фиброаденоматозных узлов. 
ние Меньшие дозы препарата блокировали секрецию ЛГ в середине 
ино менструального цикла, а более высокие дозы ингибировали яични- 
ря 0- ковый стероидогенез подобно угнетению этого процесса в норме 
р в климактерическом периоде. Механизм действия даназола оста- 
ется неясным. Предполагают, что он действует на уровне половых 
желез, супрагипофизарных образований или на уровне эстроге 
прог х рецепторов. 
т " В беты неробыя к взаимосвязи между разритвом 
и рака молочных желез и заместительной терапией эстрогенами в 
я". климактическом периоде увеличивается число работ, посвященных 
вай. ‚- азвитие заболевании 
ив влиянию пероральных контрацептивов на р Е 
20 : т. (1976) отмечают более низкут 
я и ыы ка а б инимавших перораль- 
5 стоту фиброкистоза у женщин, более года пр неее 
скот ные контрацептивы, по сравнению с женщинами ен ее 
риог мися этими препаратами. Однако частота рака = ре г 
ь обеих группах существенно не различалась, что ааа бе- 
д сматривать пероральные контрацептивы в а авВы 
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ОТ дь, 
что превентивное 


провели любопытное исследование, в котором 
щин пожилого возраста, страдающих раком 
молочной железы, с группой девушек-подростков, чьи матери ст] 
дали этим заболеванием. Было обна 
ных раком, по сравнению с контролем, в основном наблюдалось 
раннее начало менструаций, сравнительно поздние первые роды 
и позднее наступление менопаузы. Во 2-й группе по сравнению с 
контролем отмеча, аступление менструаций и 
б ролактина. Гиперсекреция 


›а- 
ружено, что у женщин, боль- 
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чале менструаций. Уменьшение 


‚› применяющих перораль- 
лено подавляющим дей- 











‚ состоя 








й зательнь 
ного физического исследования, должны томия. И н: 
применяться надежные скрининг-тесты. Как показала практика, _ миотерапи 
использование маммографии У женщин пожилого возраста дает ‘аменорее. Н 
хорошие результаты, однако целесообразность широкого профилак- хея ими 
тического применения этого метода у женщин в возрасте моложе 549 больны 
35 лет сомнительна в связи с низкой частотой заболевания раком только ао 
молочной железы в этом возрасте ТАбоп, У/Пзов и Мазоп (1977), этих жении 
проанализировавшие результаты профилактического обследования метастазы т 
большого числа женщин (из них половина в возрасте 35—50 лет), ‚ даа (1969) 
указывают на то, что в 71,8% случаев выявленного рака опухоль чения по п. 
была диагностирована благодаря ксеромаммографии, в то время отсутствова: 
как при физическом обследовании было диагностировано только % были; 
28,8% опухолей. По расчетам авторов, поглощенная доза облу- как из боль 
чения повыштает риск заболевания раком молочной железы с 7 до только 47% 
7,162%. Метод термографии, применявшийся для ранней диагно- молочной ж 
стики рака молочной железы, также имеет своих энтузиастов, но, | выявило 01] 
к сожалению, он довольно часто дает ложноотрицательные резуль- левания. 
таты. Сбор анамнеза, физическое обследование и изучение резуль- К тому 2 
татов маммографии с особой тщательностью должны проводиться ИЕ 63 жон 
у больных молодого возраста для того, чтобы не пропустить рак рецидивов о 
‘молочной железы. В сомнительных случаях должна быть произве- искусственн 
дена пункционная биопсия 9 последующим цитологическим иссле- пе З-летняя 
дованием. Этот метод дает хорошие диагностические результаты, | 10-летняя — 
являясь значительно менее Е чем обычная биопсия. 
Роггезь КикраысК и Ворегвз ( ) при 


пала через т 
водят описание 134 ва 
ных с кистозными образованиями молоч 





`одалась 
я ных желез, У 105 из кото- ода до 
а одной пункционной аспирации наступило излечение. случа; 
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В тех случаях, когда через 3 нед после аспи 
ции пальпировалось уплотнение, а та 
на маммографии или при пункции в с 
наружены кровь или атипичные клетки, производили обычную 
хирургическую биопсию. Следует, однако, иметь в виду, что пунк- 
ционная биопсия в 10% случаев сопровождается ложноотрица- 
тельными результатами. 

Необходимо подчеркнуть, что число больных раком молочной 
железы, которые обращаются за консультацией по поводу будущей 
беременности и впоследствии действительно беременеющих, крайне 
невелико. Хотя на момент первичной диагностики и лечения 25 $ 
случаев рака молочной железы приходится на женщин доклимак- 
терического возраста, число больных, у которых реально может 
наступить беременность, резко снижается. Причины этого бывают 
различны. Во-первых, многие женщины уже имеют достаточное 
число детей и не стремятся к дальнейшему увеличению семьи. Во- 


рации на месте пунк- 
кже выявлялась патология 
одержимом кисты были об- 





ение зторых, за то время, которое должно пройти от окончания лечения 
НО до беременности, женщина может выйти из детородного возраста. 
рораль- В-третьих, рецидивы рака после радикальной мастэктомии сопро- 
[М ДЕ вождаются высокой ранней смертностью. В-четвертых, при опухо- 
В, тях, состоящих из клеток, содержащих эстрогеновые рецепторы, 
М0л0- обязательным элементом лечения является двусторонняя овариэк- 
дж томия. И наконец, применяющаяся при раке молочных желез хи- 
КТК, миотерапи резко угнетает функцию яичников, что приводит к 
‚ Дает аменорее. НоПе и Еагго\ (1962) указывают, что среди наблюдав- 
илаК- шихся ими после лечения по поводу рака грудной железы 
ложе 549 больных в возрасте моложе 35 лет беременность наступила 
ком только у 5,5%. Как и следовало ожидать, более чем у половины 
077), этих женщин к моменту выполнения мастэктомии бро 
НИЯ метастазы в подмышечные лимфатические узлы. Соорег и Вийег- 
- `) Не (1969) сообщают о 32 женщинах, забеременевших после ле- 
ой чения по поводу рака молочной железы. Из больных, у которых 
р отсутствовало поражение подмышечных лимфатических узлов, 
т 95% были живы через 5 лет и более после операции, в то время 
о как из больных с регионарными метастазами через 5 лет выжило 
у только 47%. Сравнение групи больных с Г или И стадией рака 
ры молочной железы с подобранными контрольными случаями не 
Я выявило отрицательного влияния беременности на течение забо- 
30 ‚ 

}: р же выводу пришли Реегз и Меект (1965), наблюдав- 


- шие 63 женщин, забеременевших после лечения. се 
авторы не видели 
рецидивов опухоли и метастазов т п ы 
людавшейся груп 
искусственного прерывания беременности. — = ити тер 
пе 3-летняя выживаемость енот в ми ме 
я к с 
6 10-летняя — 55% 20-летняя ь. - к 
ы" пала через год после окончания лечения, 5-летняя отрннй 
И наб 50% больных. Из женщин, заберемен к 
а Е 5 лет были живы 83%. 
5. от 1 года до 2 лет после лечения, через — и 
0” В тех случаях, когда беременность наступила позднее, 
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2 года после окончания лечения, все женщины были живь 


5 лет после операции. Большинство авторов считают поэто 
у больных без поражения лимфатических узлов беременно 
жет быть разрешена не ранее чем через 2—3 года после 
мии. У больных с поражением региона 

этот срок, по мнению большинства авт 

менее 5 лет. Даже при отсутствии 

дива рака до начала следующей б 

полнено рентгенологическое 

контралатеральной 


е подверженных влиянию со стороны 
изменений гормонального статуса, ве- 


атить время, в 


опп5 66 а1., 1980] пок 
тестерона, 


ДРУГИЕ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ПРОЦЕССЫ 
Известна небольшая 


егории, что кон- 


болеваниях в высокой 


БОЛЕЗНЬ ХОДЖКИНА 


Одним из наиболее фундаментальных Исследований посвящен- 
2 
ных влиянию беременности на течение болезни Ходжкина явля- 
Е 1 4 и Сгауег (1962 а 
ется работа Ваггу, Г1атоп )- Авторы наблюдали 
347 женщин детородного возраста, страдавших этим заболеванием. 
При этом 84 обследованных имели в сумме 445 беременностей, ко. 
ы > , 

торые, как показало дальнейшее наблюдение, нь 
нюю продолжительность жизни больных. 


влияли на сред- 
= На основании своего 
опыта авторы считают, что беременность может бь 


ть Рекомендова_ 
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т Через 
МУ, что 
СТЬ м0- 


За после 
гы больш 
емости в ' 
ным пор 
лечени; 
течение 4 1 
апии, вкл 


ие с порая 
мфатически 
ли поражен: 
ана, за ис: 
болевания, . 
руппы лимфа 
МЫ или порах 
Скольких, раст 
Транением п| 
Исключением г 


_ Зывают на 063 
При условии с6 


нии лечения = 
(1978) приводя 
лезнью Ходя“., 
проведенного о 
тате 93 бер 
Здоровыми. , 

выше или Ни их 
от наблюда, 
стоявшей " 





на не ранее, чем через 2 года после перехода заболевания в стадию 
ремиссии. При соблюдении указанного срока, по данным авторов. 
имеется 75% вероятность, что больные будут жить долго. Было» 
также обнаружено, что беременность не оказывает влияния на те- 
чение процесса, а искусственное прерывание беременности не име- 
ет ни отрицательных, ни положительных последствий. У больных; 
с активным течением процесса предохранение от беременности 
рекомендуется не столько с точки зрения ее влияния на здоровье 
матери и плода, сколько с той точки зрения, что подобный харак- 
тер течения заболевания обычно связан с неблагоприятным прог- 
нозом для матери. 

За последние годы в лечении болезни Ходжкина были достиг- 
нуты большие успехи, которые позволили добиться 50% выжи- 
тат, ваемости в течение 5 лет даже у больных с широко распростра- 

ненным поражением лимфатических узлов. Общепринятыми мето- 





аспростра. 
т дами лечения являются лучевая терапия в дозе 1000 рад в неделю 
| чом в течение 4 нед или повторные двухнедельные курсы полихимио- 
ред д терапии, включающей мустарген, винкристин, прокарбазин и пред- 
И низолон. Оба метода могут применяться как в отдельности, так и 
О в комбинации друг с другом. Наиболее благоприятный прогноз и. 
6 д 
У наибольшие шансы на последующую беременность имеют боль- 
для ри" ные с Гили П стадией заболевания. К Т стадии относится заболе- 
вание с поражением одного лимфатического узла или одной групиьР 
лимфатических узлов, расположенных выше или ниже диафрагмы, 
[ или поражение одного не входящего в лимфатическую систему’ 
органа, за исключением печени и костного мозга. При П стадию 
‚ний, д заболевания, как принято понимать, в процесс вовлекаются две 
ид М0 труппы лимфатических узлов или более с одной стороны диафраг- 
‘00 оба: мы или поражение одной группы лимфатических узлов и: 
примеР скольких, располагающихся по обе стороны диафрагмы, с распро 
и и, странением процесса на смежные нелимфатические органы, 2 
| ее а 
}: акта! исключением печени и костного мозга. Другие авторы аа 
17 тоя зывают на безопасность беременности после и и 
И кеян при условии соблюдения перерыва в течение ых р. от Я 
р ся нии лечения до наступления беременности. ты кт. Не 
ия (1978) приводят данные о 29 женщинах п 19 муж ти 0. 
10 кой лезнью Ходжкина, сохранивших способность к зачати кие 
160 проведенного лечения. В указанной серии ое т 
тате 93 беременностей родились 84 ребенка, 7 ы Е 
здоровь Независимо от того, располагалась 8 лу 
а. й соды беременности не отличались. 
р зан ле к ако у небольшой группы, с0- 
7 от наблюдавшихся в контроле. ино а анЕНа аваю 
в я стоявшей из 43 больных, получавш М ны больных 
ЯВ химиотерапию, как У больных женщин, т неона: 
я мужчин, отмечалась тенденция к более высок 
ИР дез > лий у потомства. 
Ио ных абортов и врожденных анома? она 
8 хо" Е блучение яичников и тем сам" 
о Для того чтобы Уменьшить бо онщин при выполнении 
р избежать стерилизации, У МолоЛЬх ее пли двустороннюю 
яа 5! эксплоративной лапаротомии производили од и 
Со. 24в 
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‘оофоропексию, которая в дальнейшем позволяла экранировать 
яичники во время проведения лучевой терапии. 110 данных 
ГеЕюсв, Оопа!4з0п и Корап (1976), минимальная доза для яични- 
ков составляет 350—400 рад в течение 39—46 дней. У 9 больных 
со П, ПТи ТУ стадией лимфогранулематоза, которым была про- 
изведена оофоропексия, через 19—58 мес после завершения луче- 
вой терапии наступила беременность. У 6 из этих женщин роди- 
лось 8 здоровых детей. 

‘окончания лечения до 
не менее 2 лет, поскольк 
исходят именно в это вр 
новился нормальный менст 
наблюдалась временная ам 
были нерегулярны. В этой 




























































сы, можн 
до следу 
















атомного взрыва. Эти женщины по 
чтающую 100 рад, что, 

числа мертворождений и 
плодовитости. Хотя, как известно, 











увелич 
цию гип 
получави 















‚ риск возникновения тенетических 


не менее в основном остается невыяс- 
яенным. 


Общеизвестно, что во время лечения противоопухолевыми пре- 
‘паратами часто наблюдаются нарушения менструального цикла 
и функции яичников. ЗоБттВо, Геуте и ОеСопи (1971) описали 
10 больных, у которых вскоре после начала химиотерапии разви- 
‘лась аменорея или олигоменорея. У 6 из 8 больных был обнаружен 
зысокий уровень фолликулостимулирующего торм 
вает на обусловленность нарушения ме 


отсутствие 


дУет считать абсолютным, 
подтверждением чему служит наступление беременности у одной 


из больных, несмотря на то что у нее в течение 13 мес была толь- 
ко одна менструация. Данный случай подчеркивает важность 
предохранения от беременности как во время лечения, так и в те- 
чение 2 лет после его окончания. Известно, что цитотоксические 
препараты могут ТЕ к изменениям в хромосомном наборе 
и структуре хромосом, а также вызывать тенные мутации. №еВо1- 
зоп (1968) суммировал данные литератур 


ы о 185 больных - 
прини. 
мавших во время беременности цитоток ы 


сические препараты. Из 
всех применявшихся препаратов отчетливый тератогенный эффект 


наблюдался только после приема в течение Т триместра беремен- 
ности аминоптерина. Значительно труднее ответить на вопрос, на- 
сколько вероятно рождение ОВ ромосомными аномалиями 
через несколько лет после окончания лечения. Изв 


естно большое 
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лейкоза. 
В препу! 
ном — 11, : 
ии. В группе 
Юрмальная $ 
ы и лишь у 
5 группе дево 
ый цикл уста 
осле химиоте 
Чилась рождее 
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лечения менст] 
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о ЗДеЙстВих 
ия, превы- 
еличением 
‚НИЖениеи 
здиация 1 
а И ПОДаР- 
етических 
я невыяс- 


ыми пре 
го Цикл 
описали 


число случаев, когда через несколько лет после завершения курса 
химиотерапии рождались здоровые дети. При р 
ный ответ может быть дан с помощью амниоцентеза. Консул ти- 
руя женщину, прошедшую курс лечения по поводу болезни Ходж- 
кина, консультант-гинеколог обязан учитывать всевозможные ва 
рианты. Например, в случае, если во время беременности произой- 
дет рецидив и потребуется проведение химио- или лучевой тера- 
пии, следует ли в обязательном порядке прерывать беременность 
или решение этого вопроса может быть отложено до получения 
результатов амниоцентеза? Если у больной уже есть дети, необ- 
ходимо учесть и их интересы. Поставив перед больной все эти во- 
просы, можно надеяться, что за 2-летний срок от окончания лече- 
ния До следующей беременности она примет правильное решение. 


ЛЕЙКОЗ 


4 Хотя в большинстве случаев острый лейкоз протекает остро, 
благодаря современной химиотерапии число выживающих больных 
будет увеличиваться. 515, Геуеп Ва] и Уагищкайиз (1976) изучали 
функцию гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы у 35 дево- 
чек, получавших комбинированную химиотерапию по поводу ост- 
рого лейкоза. Большинство больных страдали острым лимфолейко- 
зом. В препубертатном возрасте находились 17 девочек, в пубер- 
татном — 11, ау 7 к моменту лечения были регулярные менструа- 
ции. В группе девочек препубертатного возраста у 16 сохранялась 
нормальная функция типоталамо-гипофизарно-яичниковой систе- 
мы и лишь у одной был выявлен низкий уровень гонадотропина. 
В труппе девочек пубертатного возраста нормальный менструаль- 
ный цикл установился лишь у 7 из 11. У одной из них через 7 лет 
после химиотерапии нормально протекавшая беременность закон- 
чилась рождением здорового ребенка. У оставшихся 4 девочек 
этой группы, а также у 2 из 6 с установившимся к моменту 
лечения менструальным циклом отмечали низкий уровень гонадо- 
тропина. Авторы полагают, что успешное лечение лейкоза в дет- 
ском возрасте в большинстве случаев сопровождается отличным 
прогнозом в плане сохранения нормальной репродуктивной функ- 
ЦИИ. 

Етепке! и Меуегз (1960) 
торой на фоне ежедневного приема 
ступила беременность. Лечение продолжалось Не 
ременности, которая закончилась рождением здорового ресенка. 
Всего авторы наблюдали 8 женщин, У которых острый лейкоз ыы. 
вился на фоне беременности и большинство из которых в течение 


2—3 мес лечились от «анемии» прежде, чем симптомы лейкоза 
торов считают, что беремен- 


стали очевидными. Большинство ав ь 
ность не оказывает специфического влияния на течение острого 
лейкоза. В связи с этим назначение в Т триместре беременности 
лучевой и химиотерапии требует исключительно ответственного 
подхода. Решение об искусственном прерывании беременности в 
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описывают больную лейкозом, у ко- 
50 мг б-меркаптопурина на- 
в течение всей бе- 










































































этих случаях должно приниматься с учетом си 
заболевания и желания больной. 


Наиболее часто встречающейся формой хронического 3 
является миелолейкоз. [ее, Торпзоп и Напол (1962) описывают 
‚ больных хроническим леикозом, у которых заболевание 

на 3 мес — 4 года предшествовало началу беременности. Этим и 
ще нескольким больным производили 
Чцитой области матки и п 
назначали химпоте 


мптомов и течения 


ровотечения. Консервативное лече- 
себя гемотрансфузии, 
талии и в случае хро- 
остероидов. 


антибиотики, лучевую терапию при спленоме 
‘чического лимфолейкоза применение кортик 


МЕЛАНОМА современ 


таяся ран 
С точки зрения рассматриваемого воп $ р 


роса эта опухоль пред- 


«тавляет особый интерес. Известно, что во время беременности У ой 
хуществующие пигментные пятна темнеют и увеличиваются в беротвер 
Фазмерах под влиянием повышения концентрации меланотропного Ее: оно 
гормона гипофиза. Считается поэтому, что беременность оказывает детально р: 
‘неблагоприятное влияние на течение меланом. В литературе опи- отноЗ 
ан ряд случаев возникновения У плода метастазов меланомы, раз- дение этих 
вившихся в результате прохождения опухолевых клеток через До беремен! 


А етеп М., 1 


1геатет 
ле радикального лечения меланомы. Выживаемость в течение 4975, 46, | 
5 лет в этой группе составляла 47%. Такие же цифры (47%) Азадо тат 

5-летней выживаемости были выявлены и в контроле. Авторы об- 370—379, 

наружили, что при беременности происходит более быстрое рас- Вес: М> 
пространение процесса на регионарные лимфатические узлы, но, Ва р м. 5. 
| несмотря на это, беременность все Же не оказывала влияния на са] пеор 
| окончательный исход заболевания Схо 


: ‚ ‘ходные результаты были по- 
лучены УУВЦе и соавт. (1964), наблюд 
у которых беременность наступила в сроки от 4 тодардо Б лет носле 
выявления меланомы. При сравнении с контролем выживаемость 
в обеих группах оказалась одинаковой, 
беременности на течение меланомы обн 

Однако данный вопрос, невзирая на 
исследований, нельзя считать окончательно решенным. ЭН и 
соавт. (1976) наблюдали за 165 больными с 1 стадией 
которых сравнивали с группой больных со Ш ста 
Выживаемость в течение 5 те в первой групп рай 
ляла 84%, а во второй 42%. аа лечения отме- 
чались у нерожавших женщин, в то время как Уб о 
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о 
беременность до начала заб 
р г заболевания, 5-летняя выживаемость со- 


2 . 50 б 

ставляла всего 22%. Из больных, у которых диагноз и лечение 
опухоли совпали с беременностью, через 5 лет были живы 29% 
Тем не менее следует отметить, бад 


что средняя продолжительность 


жизни от начала лечения составляла только 2 года. Принимая во 


внимание вышесказанное, беременность, по-видимому. можно бу- 
дет разрешить через некоторое время после окончания лечения 

больных с Г стадией меланомы, за исключением разумеется те 
женщин, у которых на фоне предшествовавшей беременности от- 
мечалось обострение процесса. При консультировании женщин со 
П стадией заболевания врач обязан указать больной на ту опас- 
ность, которую влечет за собой беременность, а при уже имеющей- 
ся беременности рекомендовать искусственное прерывание ее. 

















Выводы 


Нет сомнения в том, что благодаря возросшему уровню знаний 
и современным методам лечения опухолевых заболеваний считав- 
шаяся ранее незыблемой установка о недопустимости беременно- 


п 
сти у больных с предраковыми и раковыми поражениями должна 


Нот 
м быть отвергнута. Однако, как это вытекает из всего сказанного, 
ОТ врач, консультирующий больных с этими заболеваниями, обязан 
вает детально разбираться в каждом из них и хорошо представлять се- 
0 бе прогноз для матери и плода при каждом заболевании. Соблю- 
и дение этих условий имеет особую важность при консультировании 
чер до беременности. 
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11. ИНВАЛИДНОСТЬ И БЕРЕМЕННОСТЬ 
Х. Ламки (Н. Гатё+) 


В настоящее время все больше женщин с различными видами 
инвалидности обращаются в антенатальную клинику. Это естест- 
венно, поскольку современные достижения медицинской науки по- 
могают им вести почти нормальный образ жизни. Характер инва- 
лидности может быть сходным, хотя причины ее могут быть след- 
ствием как врожденных, так и приобретенных аномалий. 

У больных с врожденной патологией встречаются любые виды 
аномалий, но, к сожалению, многие из них не могут быть корриги- 
рованы, например, отсутствие одной или нескольких конечностей 
или церебральные параличи. У этих больных возникает много. 
проблем в жизни, в частности в течение беременности и после. 
В других случаях раннее установление диагноза, например при 
врожденном вывихе бедра, способствует своевременной коррекции 
дефекта, что позволяет избежать инвалидности или деформации 
таза, которые могли бы осложнить будущую беременность. 

Все чаще встречаются лица с приобретенными физическими 
недостатками, являющимися результатом дорожно-транспортных 
происшествий. В этой группе больных переломы костей таза со- 
здают для акушеров много новых проблем как медицинских, так 
и юридических. Другие проблемы возникают при неврологических 
заболеваниях, например, множественном склерозе. 

От консультирования, проведенного до наступления беременно- 
сти, выиграют не только женщины с физическими недостатками, 
но и врачи, которые будут нести ответственность за их будущую 
беременность. Консультант будет иметь возможность составить 
полное представление о состоянии женщины и оценить степень 
ограничения способности к деторождению, а также выяснить от- 
ношение самой женщины и ее мужа к данной проблеме. При необ- 
ходимости женщине могут быть объяснены подробности ее забо- 

левания и сделан прогноз на будущую беременность. Лишь после 
этого, тщательно взвесив все «за» и «против», можно будет при- 
нять решение относительно целесообразности беременности. Если 
беременность не противопоказана, женщине можно дать соответ- 
ствующий совет, учитывая ее физический недостаток. 

К сожалению, в объеме одной главы описать все виды инва- 
лидности невозможно, и поэтому ниже будет приведена лишь не- 
большая часть этих состояний. Тем не менее рассмотренная ин- 
формация может служить основой для проведения консультирова- 
ния до наступления беременности любой физической неполноцен- 
ности с небольшими модификациями в зависимости от этиологии 
состояния. 
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ПАРАПЛЕГИЯ И ГЕМИПЛЕГИЯ 


Параплегия может существовать с рождения, являясь резуль- 
татом рН пороков развития невральной трубки, травмы или 
гипоксии. У многих больных она бывает приобретенной вследствие 
несчастного случая или неврологического заболевания. 

При проведении консультации до наступления беременности 
у таких оольных требуется не только тщательно собрать анамнез 
для установления причины, вызвавшей параплегию, но по мере 
возможности уточнить также все детали у всех лиц, имеющих 
отношение к уходу и наблюдению за больной в настоящее время 
или в прошлом. 

Необходимо уточнить, насколько больная может себя обслу- 
живать. Очень большое значение имеет способность к самостоя- 
тельным физиологическим отправлениям и самостоятельному пи- 
танию. 

Помимо этих подробностей, необходимо также выяснить, ка- 
кую помощь больной могут оказать родственники и/или соци- 
альные службы в решении проблем, возникающих при наступле- 
нии беременности и уходе за ребенком. 

Консультант обязан также либо из анамнеза, либо от лечащих 
врачей установить осложнения основного заболевания, например 
<0 стороны почек, поскольку отсутствие таких сведений потре- 
бует тщательного обследования для оценки состояния здоровья 
больной. 

Уровень образования больной может оказать помощь при оп- 
ределении объема необходимой для нее антенатальной помощи. 
С точки зрения проведения родов еще до беременности должно 
быть установлено вовлечение в болезненный процесс органов ма- 
лого таза с использованием при необходимости рентгенологичес- 
ких методов. Это особенно важно, когда причинои параплегии 
послужила травма, полученная при дорожно-транспортном проис- 
шествии, и сопутствующее повреждение органов малого таза. 

Большое значение с точки зрения развития тазового кольца = 

возраст, в котором больная получила травму. Основываясь ея 

речисленных данных, в некоторых случаях удается еще в ра тез 
антенатальном периоде принять решение о способе будущего ее 
разрешения, однако довольно часто этот вопрос ЕЕ откр С = 

до последних недель беременности или даже до ина м з 

Принятое решение должно быть обязательно оосужд к 

женщиной, так и с ее мужем. : Е - е- 

Приведенный иже случай Е И снвшено 

численных проблем и важность консультирова ’ С 


до наступления беременности. 








я ая левосторонним 
р ождения страдающ. 2 
Женщина в возрасте 27 лет, © р. казана ли ей 
пасе ри обратилась за советом, я ОоЩОВ страдать тем 
беременность, поскольку она боялась ыы к иовврбнтНо она без’ даль- 
Е 1 я в том, Ар а 
же пороком. Получив заверени бенк ла забеременеть. 
нейшего бобидновойй о себе и о будущем ребенка рептила р 
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Тем не менее было еще много проблем, требовавших разрешения. У нее 


был снижен слух, и хотя она могла свободно понимать речь по губам то. 
ворящего, пришлось проверить, сможет ли она услышать крик ребенка, 


Выяснилось, что сможет. Несмотря на то что левая рука и кисть У нее без- 
действовали и были 


ть, она остается дееспособной, 1 


иметь ребенка; через несколько месяцев она 
забеременела. 


Первый триместр беременности п 
стала сильно б 


но, поскольку 


таз и была под- 

вижна, женщине бы рация кесарева сечения. 
Родился ж мальчик с массой тела 3990 г. 
ет ли у нее каких-либо дополнительных пожела- 
бы учесть при консультировании аналогичных 
больных, женщина ответила: 

«Вопреки ожиданию, первый тод оказался самым легким, Единствен- 

и проблемами, с которыми мне действительно пришлось столкнуться 
была смена пеленок и купание. Однако через некоторое время и эти мани- 
пуляции перестали представлять для меня существенные трудности. 


Это большая помощь, 

дня ограничений, которые были бы 

неизбежны в связи с моим состоянием. Это мне кажется очень важным на 

том этапе, пока он еще недостаточно вырос, чтобы относиться с понимани- 

ем к моему состоянию. 

Меня все же иногда расстраивает, что я не могу принять участие в 

том, чем он хочет заняться. Это происходит потому, что он еще не пони- 

мает моих трудностей, и я стараюсь отвлечь его, пока кто-то другой не 
сможет мне помочь. 

Что касается совета, мне кажет 

но существенно отличаться от от 

валиды, став родителями, не чувс 


ся, что отношение к инвалидам не долж- 
ношения к здоровым людям, чтобы ин- 
твовали себя ущербными». 


ДЕФЕКТЫ! РАЗВИТИЯ НЕРВНОЙ ТРУБКИ 


Дефекты развития нервной трубки встречаются в 8 случаях на 
1000 родов [Сакет, 1969]. По данным Е\уоо4 (1974), зрте ЫН@а, 
сопровождающаяся выраженными неврологическими расстройст- 
вами, может наблюдаться в одном случае на 4000 родов. На Бри- 
танских островах частота зрше Ы На имеет также значительные 
межрегиональные колебания. Наибольшее распространение этого 
порока отмечается на западе Шотландии и в некоторых частях 
Ирландии. Эта проблема наряду с основными вопросами тенети- 
ческого консультирования до беременности подробно Разбирается 
в главе 41. 


В настоящее время большинство больных со зрше ый 
вают даже при наличии у них грубых нарушений, глав 
зом благодаря сложным современным методам лечения. 
шее число этих больных вступают в брак и, естествени, 
суются проблемой деторождения. 


Ча выжи- 
ным обра- 
Все боль- 
9, интере- 
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Некоторые АННЫ могут страдать параплегией, вопросы де- 
торождения при которой уже обсуждались. Меньше проблем, но 
не менее важных, возникает и при другой патологии = к 
р РЕ к татол ‚ связанной со 
р , ример, после хирургической коррекции патологии 
мочевыводящих путей, предрасполагающей к развитию пиелонеф- 
рита. Инфекционные заболевания почек и мочевыводящих путей 
часто рецидивируют во время беременности, причем обострения 
бывают настолько тяжелыми, что могут спровоцировать прежде- 
временные роды [Казз, 1962]. 

У больных, которым для выполнения мочеточниково-кишечно- 
го анастомоза производилась ретроперитонеальная транспозиция’ 
мочеточников, во время беременности может произойти их сдав- 
ление между позвоночным столбом и растущей маткой [Мапо,. 
Топез, 1976]. Возникающая обструкция способствует развитию 
инфекционного процесса в мочевыводящих путях. Проблемы, свя- 
занные с беременностью и рождением ребенка у больных, пере- 
несших илеопластику, должны быть подробно обсуждены с паци- 
енткой, желательно в присутствии мужа. Особое внимание следует" 
обратить на возможные нарушения функции почек. 

Другим распространенным осложнением является кишечная» 
непроходимость, частота которой составляет приблизительно 10%. 
[Мапл, Лопез, 1976]. В родах часто приходится прибегать к щип- 
Цовой экстракции, что обусловлено связанной с нарушением чув- 
ствительности тазовой мускулатуры невосприимчивостью к меха- 
ническим раздражениям, возникающим во время родового акта.. 
В основном в этих случаях проводятся вагинальные роды, но иног- 
да по акушерским показаниям появляется необходимость в кесаре- 
вом сечении, которое в свою очередь опасно тем, что впоследетвии» 
образуются спайки. 


РЕКОНСТРУКЦИЯ МОЧЕТОЧНИКОВ 


Беременность у больных с хирургической реконструкцией мо- 
чевыводящих путей является весьма редкой проблемой. В лите- 
ратуре описано не более 100 случаев. Исход для роженицы и пло- 
да зависит главным образом от функции почек. Иногда вследствие: 
нарушения почечной функции беременность заканчивается спон- 
танным абортом. Если этого не происходит, следует решить вопрос 
об искусственном прерывании беременности. Любое нарушение- 
почечной функции при беременности усиливается, что неизбежно- 
усугубляет прогноз. 


Приведенный ниже случай служит примером ведения беремен- 


ности и родов У больной, перенесшей реконструктивную операцию* 


на мочевыводящих путях. 
Женщина в возрасте 20 лет, замужем, перенесла три операции на мо- 
чевыводящих путях по поводу эктопии мочевого пузыря. Первое вмеша- 
тельство было выполнено вскоре после ее рождения, последняя операция — 
илеопластика — производилась, когда больной было 10 лет. 
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Больная наблюдалась гинекологом по поводу вторичной аменореи, 
“Отмечалась стабильная нерегулярность менструального цикла. Многочис- 
ленные рубцы на передней брюшной стенке существенно осложняли 
ароведение клинического обследования, в связи с чем определить размеры 
матки не представлялось возможным. Ультразвуковое сканирование пол- 

нности. 

ана дежурным урологом, который пол- 
ивирующую инфекцию мочевыводящих 
а. Уровень мочевины в крови и клиренс 


мальчик. Послеродовой 
процесса мочевыводящих путей. 


Больная хорошо сп 
нее б 


лужил дефект 
кесарев а перевязка маточных 
. Рецидивы инфекции 
мочевыводящих нтибиотикотерапией, 
которую подбира огократных повторных посевов и оп. 
феделения ‘чувствительности флоры к антибиотикам. 


Решение о продолжении беременности у этих больных зависит 
эт состояния почечной функции, а при нарушении последней —от 
тяжести развившихся осложнений. У больных с дефектами лон- 


ных костей для родоразрешения часто приходится прибегать к 


операции кесарева сечения. 


Некоторые аспекты пластики мочевыводящих путей более по- 
дробно обсуждаются в главе 6. 


РАССЕЯННЫЙ СКЛЕРОЗ 


Это заболевание известно 
логия все еще остается недос 
томы заболевания проявляют 
оно может развиться в позднем по 


после 40 лет. По-ви имеет наи- 


умеренного климата. 
является демиелини- 
мозга. Существенной 
аблюдается. За- 
ем с чередовани- 
ДяЩий от стадии 


алидизации, широко 
варьирует. Симптоматика заоолевания также вариабельна. На 


ранних этапах болезни отмечаются нечеткость зрения, диплопия, 

нистагм, нарушение координации движений и парестезии. В дале- 

ко зашедших стадиях наступает стабильная инвалидность с на- 

рушением контроля за актами мочеиспускания и дефекации. Раз. 
плегия. 

а Вббленынив редко осложняет беременность: не чаще чем в 

одном случае из 4000 беременных [З\еепеу, 19531. Консультиро- 
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вание до наступления оеременности у женщин, больных РС, име- 
ет большое значение и требует знания особенностей течени 
лезни и оценки степени тяжести с тем, чтобы Е ечения бо- 
5 р ы и , и консультант и 
врачи, которые будут вести больную, смогли ответг 
численные вопросы и рекомендовать ме ы, сп о не ее, 
гоприятному течению и исходу бе ры, способствующие бла- 
торый задает больная ы: ЩЕ Первый ВОО Ко 
видно из нижеизложенного а ен. Пак Бе 

Согласно Ст епзеп М: Пата! р сс трудно. 
дует считать ма н зе та, РС сле- 
ршьс №... еее р ва. ном поскольку, как было 
0 от оавСнй льных заболевание встречается 

т , у популяции. По данным Маскау и 
Мунапоро\03 (1966), вероятность развития болезни у обоих 
однояйцевых близнецов (23%) лишь немного выше, чем у разно- 
яйцевых близнецов (20%). Риск заболевания составляет для сиб- 
сов 6,44, для родителей 1,7%, для детей 1,4% и для двоюродных 
братьев и сестер 0,4%, в то время как в общей популяции частота 
заболевания составляет 0,05%. 

МеА!рте, Глипз4еп и АсЪезоп (1965) утверждают, что вероят- 
ность заболеть РС у родственников больных в 15 раз больше. По 
утверждению АсЪезоп (1965), эпидемиологические исследования, 
без сомнения, показали, что критические факторы окружающей 
среды, определяющие наличие или отсутствие заболевания, имеют 
связь с тенетической конституцией индивидуума. Создается впе- 
чатление, что РС чаще встречается среди городских, чем среди 
сельских жителей. По-видимому, наилучшим ответом на постав- 
ленный вопрос будет то, что ребенок не обязательно будет болен. 

Согласно Розег, Узи ош и Вамег (1979а), при РС беремен- 
ность не оказывает влияние на прогноз. Однако заболевание, на- 
чавшееся на фоне беременности, может привести к инвалидности 
большей степени. МаЦег (1949) показал, что беременность и роды 
не оказывают существенного влияния на частоту обострений при 
РС. С другой стороны, имеются данные [Мшаг её а1., 1959], ука- 
зывающие на учащение обострений в течение 3 мес после родов. 
Гео Их и соавт. (1966) указывают на повышение риска появ- 
ления первых симптомов заболевания в течение первых 2 лет по- 
сле беременности. По данным Зсвар!та и соавт. (1966), у женщин, 
страдающих РС и имеющих детей, обострения встречаются чаще. 

И кроме того, заболевание, начавшееся после беременности, с0- 
провождается большей инвалидизацией, чем у больных замужних 
женщин, не имеющих детеи. Тем не менее важно подчеркнуть, что 
беременность не оказывает влияния на окончательный прогноз 
при РС. . - 

Рассеянный склероз не влияет на частоту аномалии развития 
плода. Зап (1978) показал, что у детей, родившихся до начала 
развития РС и на фоне заболевания, частота врожденных уродетв 
одинакова (4,4 и 4,3% соответственно) и практически не отлича- 
ется от частоты врожденных уродств У детей, родившихся у жен- 
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щин, не страдающих РС. 





















































































} Частота спонтанных абортов у больных РС одинакова как п 
Эеременностях, протекавших до появления симптомов заболевания 
р а протекающих на фоне заболевания 

Я › что указывает на отсутствие связи РС с этиу 
осложнением. 

Рассеянный склероз, по-видимому, не оказывает влияния п 
плодовитость женщин [Розег её а]., 1979Ъ]. Однако женщины в. 
дающие РС, реже вступают в брак и в целом имеют меньше Детей 
чем следовало бы ожидать (для популяции в целом — 1,94; у жен. 
щин, больных РС, — 1,63). Показано также, что среди разведен. 
ных женщин, страдающих РС, степень инвалидности выше чем 
среди замужних и овдовевших. Также представляет интерес тот 
Факт, что у разведенных женщин, больных РС, продолжитель- 
ность заболевания обычно большая. 

По данным Розег и соавт. (19785), 54% женщин в возрасте от 
20 до 45 лет, страдающих РС, вообще не пользуются противоза- 
чаточными средствами. Пероральные контрацептивы принимают 
только 24% больных, в то время как в популяции в целом 30% 
женщин пользуются этими препаратами. Тот факт, что столь не- 
большое число больных не используют пероральные контраценти- 
вы, может быть объяснен страхом, что прием препаратов может 
ухудшить их состояние. Данные, указывающие на влияние перо- 
ральных контрацептивов на исход заболевания, отсутствуют. 
Однако было показано, что у женщин, принимающих контрацеп- 
тивные препараты и имевших беременность до начала заболева- 
‘ния, отмечается инвалидность большей степени, чем у соответст- 
‹вующих групп не беременевших и забеременевших на фоне раз- 
<вившегося заболевания. Тем не менее, по данным Розег и соавт. 
(19795), пероральные контрацептивные препараты никоим обра- 
зом не влияют на течение заболевания. 

Тяжесть состояния широко варьирует от отсутствия недееспо- 
„собности до глубокой инвалидности, когда больная практически 
прикована к креслу-каталке. При обострениях, развивающихся в 
‚послеродовом периоде, с успехом применяется АКТГ. Положи- 
тельный эффект при обострениях оказывает также комбинация 

кортикостероидов с антитимоцитарным глобулином. Нарушения 
„функции мочевого пузыря, спастические и некоторые другие виды 
двигательных расстройств лечатся симптоматически. ы 

Следующий случай иллюстрирует некоторые из проблем, свя- 


занных с РС. 


































:. 13. Беремен 
ающая рассеян 
склерозом. 


Больная 33 лет, 4 года замужем, первая беременность. Рассеянный 
склероз диагностирован в возрасте 20 лет. В течение 13 лет, заболевание 
быстро прогрессировало и к началу беременности у больной отмечались 
нарушения глотания и практически отсутствовали движения и сила в. 
ках и ногах, так что она оказалась прикована к креслу-каталке (рис. 43). 
Функции мочевого пузыря и кишечника оставались относительно удов- 
летворительными, хотя отмечавшиеся в анамнезе нарушения мочеиспус- 
кания привели к развитию рецидивирующего инфекционного процесса мо- 
чевыводящих рать ОБеменности больная обратилась к акушеру-гинеколо- 


а 13-й неделе | 
8 Ады дальнейшего наблюдения за беременностью и обеспечения 
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ше перо- 
итетвуют, 
энтрадеп- 
заболева- 


Рис. 13. Беременная, 
страдающая рассеянным 
склерозом. 





родов. Тяжесть состояния больной не оставляла сомнений в том, что она 
никогда не сможет ухаживать за ребенком, но отношение женщины и ее 
мужа к предстоящему рождению ребенка было таким, что они заранее 
приняли меры к тому, чтобы муж смог оставить работу и ухаживать за 
женой и новорожденным. 

Антенатальный период протекал гладко, за исключением обострения 
инфекции мочевыводящих путей на 26-й неделе и потребовавшегося на 
30-й неделе беременности внутривенного введения препаратов железа для 
коррекции железодефицитной анемии. По мере приближения срока родов 

ольная стала жаловаться на сильные боли в спине, которые были 00: 
повлены главным образом неудобной позой, которую больная не могла кор- 
ригировать из-за мышечной слабости. В связи с этим больная была госпи- 
телизирована для индукции родов и родоразрешения. ы 

Через 3!/2 ч родовой деятельности из-за слабых потуг было произве- 
дено низкое наложение щипцов. Родился живой ВДОБОВЕС, мальник с ке 
то тела 4160 г. Послеродовой период п без особенностей, и на 
9-й ыли выписаны домой. 

ы рии ухудшения основного заболевания не отмеча- 
лось, не было обнаружено также признаков усиленного НЕС 

удовлетворительно Л 
болезни через год после родов. У ЕЕ не предусмотренных 

Уходом за женой и ребенком, и ник 
проблем в семье не возникает. 


МУАУТНЕМТА СВАУ!$ 


Муаз ела ота\1з впервые была описана более 300 лет назад. 
п 8: =. — об этой болезни было сделано Уз в 1672 го- 
но проявляется мышечной слаоостью оез видимых 
. а 
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признаков поражения нервной или мышечной системы. Болезнь 


не наследуется и не имеет предрасположенности к семейному па- 
коплению. Она чаще встречается у женщин, чем у мужчин, п 
обычно развивается в молодом возрасте. 

Основной характерной чертой миастении является быстрая 
утомляемость и истощаемость произвольной мускулатуры. Это 
обусловлено нарушением проводимости нейромышечного соедине- 
ния, причина которого остается недостаточно ясной. Однако уве- 
личивается количество данных о том, что причиной заболевания 
являются циркулирующие антитела к белку ацетилхолинового 
рецептора концевой пластинки [Ршевше, Реёегз, Рау1з, 1976]. 
Считается, что миастения является аутоиммунным нейромышеч- 
ным заболеванием, которое характеризуется присутствием 190 ан- 
тител к ацетилхолиновым рецепторам, повреждающим рецептор- 
ный аппарат мышечной клетки [Р]аисВб, 1979]. 

Частота миастении в общей популяции составляет приблизи- 
тельно 1:20000 [Норкз, 1977]. В наибольшей степени поража- 
ются наружные гладкие мыпщы, «бульбарная» и лицевая муску- 
латура и проксимальные мышцы конечностей. Среди ранних симп- 
томов заболевания можно выделить птоз, диплопию, нарушение 
жевания, фонации, артикуляции и тлотания. Приблизительно у 
60% больных миастенией отмечается гиперплазия вилочковой же- 
лезы, у 8% больных с тимомами опухоли имеют злокачественный 
характер [Нор из, 4977]. Тимомэктомия сопровождается облегче- 
нием симптомов заболевания приблизительно у 40% больных 
[Нор вз, 1977]. 

Влияние беременности на течение туаз{еша отау!з не под- 
дается предсказанию. У1еёз, ЗеВ\аЬ и Втажег (1942) в обзоре, 
посвященном акушерскому ведению женщин с тяжелой формой 
миастении, отмечали, что лишь у нескольких больных наступила 
ремиссия на фоне беременности. У части больных во Ш триместре 
беременности наблюдалось Ухудшение состояния и у части боль- 
ных симптомы заболевания оставались без изменений. Усугубле- 
ние заболевания чаще всего наблюдается в послеродовом периоде. 
Со]4ап (1974) высказал предположение, что во время беремен- 
ности усиливается экстраторакальное метастазирование злокаче- 
ственной тимомы, в связи с чем он считал оправданным искусст- 
венное прерывание беременности у этих больных. 

Для лечения миастении применяются антихолинэстеразные 
препараты, например, простигмин. Поскольку эти препараты не 
обладают тератогенным действием, больную можно смело ориен- 
тировать на то, что ребенок родится здоровым. Больной рекомен- 
дуют соблюдать покой и стараться избегать физических нагрузок. 
Учитывая аутоиммунную природу заболевания, некоторые авторы 
рекомендуют для лечения мИЗеОЕНи применять глюкокортикоид- 
ные препараты, однако во время оеременности применение этих 
препаратов нежелательно. 

Обычно при миастении проводятся спонтанные роды, но при 
мышечной слабости может потребоваться наложение щипцов. 
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Анальгетики во время родов должны назначаться с осторож- 
ностью, после тщательного анализа конкретного случая, а обычно 
применяемые дозы могут быть изменены. Во время родов простиг- 
мин вводят внутримышечно в связи с плохой всасываемостью его 
из желудочно-кишечного тракта. Следует иметь в виду, что эти 
сольные исключительно илохо переносят мышечные релаксанты. 
Мышечная слабость может также развиться и при передозировке 
антихолинэстеразных препаратов. Признаком такой передозировки 
служит сужение зрачков. 

Кесарево сечение у этих больных производится под общей ане- 
стезией, однако анестезиолог обязательно должен учитывать, что 
больная страдает миастенией [Во её а|., 4978]. Дети, родив- 
пиеся от больных женщин, как правило, миастенией не страдают, 
но приблизительно у 145% детей в неонатальном периоде могут 
наблюдаться транзиторные миастенические расстройства. В этих 
случаях симптомы заболевания проявляются при рождении или 
на 2—3-и сутки внеутробной жизни. Недавно было высказано 
предположение, что слабые неактивные движения плода могут 
указывать на артрогрипоз. Причиной может служить высокий титр 
циркулирующих антител. Для лечения таких состояний применя- 
ется плазмофорез. 

Пораженные новорожденные вялые, гипотоничные, двигатель- 
ные рефлексы у них отсутствуют или ослаблены, крик слабый, де- 
ти не могут сосать. Улучшение состояния наступает спонтанно. 
В редких случаях может потребоваться введение 0,05 мг простиг- 
мина. Препарат не выделяется с молоком матери, поэтому грудное 
вскармливание при миастении, леченной простигмином, не проти- 
вопоказано. 

Известны семейные, наследственные формы миастении, харак- 
теризующиеся Х-сцепленным, аутосомно-рецессивным и аутосом- 
но-доминантным типом наследования [Ваг1о\\, 1981]. с 

Далее приводится случай, иллюстрирующий течение беремен- 
ности и родов у больной, страдающей шуазфетша стау!з. 

Больная 36 лет с длительно существующей туаз ета втау1з полу- 
‘чает простигмин в дозе 60 мг 3 раза в день. Имеет одного ребенка, ро- 


дившегося с помощью щипцов. 5 р ы в ы 

На 7-й неделе беременности больная обратилась к врачу. Береме НнОСТБ 
протекала гладко до 32-й недели, когда у больной была оона ена ане- 
мия, в связи с чем она получала фолиевую кислоту и полный 
ваний имферона. са > ы 

Лечение простигмином продолжалось до 38-й недели беременности, 
после чего были вынуждены отменить его из-за начавшейся рвоты. Боль- 
ная была госпитализирована. к моменту поступления отмечалась спонтан- 
ная родовая деятельность, закончившаяся через 5 Ч ани родами 
живым ребенком. После родов внутримышечно был введен 1 мг простиг- 






мина. = ее ета 
Впоследствии лечение простигмином было продолжено в дозе 60 мг 
3 раза в день внутрь. 5% 

ы Послеродовой период протекал гладко. Мать с ребенком выписана на 
8-е сутки послеродового периода. Через 3 мес больная была осмотрена 
невропатологом. Еще через несколько месяцев ей была произведена пере- 
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ПОВРЕЖДЕНИЕ КОСТЕЙ И ОРГАНОВ ТАЗА 

В РЕЗУЛЬТАТЕ ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ 
ПРОИСШЕСТВИЙ 

Женщины, перенесшие перелом 


дут интересоваться тем, способны 
зиологические роды. 


костей таза, прежде всего бу- 
ли они перенести обычные фи- 


деформации, например, длительно существующую хромоту, кото- 
рая может оказывать патолог 


рожавших женщин необхо 
предыдущих родов и массу тела новорожденных. 

Необходимо также иметь свежие результаты рентгенологичес- 
ской пельвиметрии, с помощью которой уточняют структуру таза 
и характер срастания его костей [ТаЪЪз, 1984]. Ультразвуковое 


сканирование У небеременных женщин пока еще не нашло своего 
применения. 


Если после к 


линического осмотра и ознакомления с результа- 
тами специальн 


ого обследования у консультанта остаются какие- 
либо сомнения, консультируемую ставят в известность о том, что 
окончательное решение будет принято во время беременности или 
родов. Чрезвычайно важно, чтобы такие больные рожали в специ- 
ализированном лечебном учреждении. 


ДРУГИЕ НАРУШЕНИЯ СТРУКТУРЫ ТАЗА, 
ПРИВОДЯЩИЕ К ИНВАЛИДНОСТИ 


БОЛЕЗНЬ ПЕРТЕСА 


Болезнь Пертеса обычно развивается в детском возрасте. В ос- 
нове заболевания лежит аваскулярный некроз верхнего эпифиза 
бедренной кости, обусловленный окклюзией питающих сосудов, 
которая возникает вследствие внутрисуставного выпота или дру- 
тих механических причин. Клинически заболевание проявляется: 
хромотой и незначительной болью, отдающей в коленный сустав. 
Первоначально вследствие мышечного спазма движения в тазо. 
бедренном суставе могут быть существенно ограничены. В даль- 
нейшем остается лишь неоольшое ограничение подвижности. Ди- 
агноз ставится по рентгенологической картине, по которой опре- 
деляются небольшое расширение суставной щели и изменения 
костной структуры эпифиза. Прогноз для детей младшего возраста 
благоприятный, если в стадии Вотан обеспечена адекват- 
ная фиксация тазобедренного сустава. Однако если болезнь Ра 
чинается в возрасте старше 8 лет, прогноз, как правило, неблаго. 
приятный. Сохраняются стабильная хромота и деформация ое. 
ки бедренной кости, развивается вторичный остеоартроз. 
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Заболевание носит прогрессирующий ха 
опасности для жизни больного. Оно не наследуется и не имеет 
тенденции к семейному накоплению ([Раззтшоте, ВоЪзоп, 1976]. 


Ниже приведен пример болезни Пертеса применительно к рас- 
сматриваемой проблеме. 


рактер, но не представляет 


Женщина 45 лет, в течение $ 


‚45 1 лет страдающая асептическим некрозом 
головки левой бедренной кости (б 


т Е нЕ олезнь Пертеса), обратилась для поста- 
новки на учет на 14-й неделе беременности. До этого перенесла пять опе- 


рации кесарева сечения, поскольку у нее был Узкий таз. Единственной 
жалобой больной была боль в тазобедренных суставах. Последняя рентге- 
нография таза, выполненная до начала настоящей беременности, подтвер- 
дила застарелый асептический некроз головки левой бедренной кости и 
правосторонний артрит тазобедренного сустава. 

Антенатальный период протекал без осложнений. Родоразрешение про- 
изведено в срок путем кесарева сечения. Родился живой ребенок (девочка), 
после чего больной была выполнена перевязка маточных труб. Послеродо- 
вой период протекал без осложнений. 

В ответ на вопрос относительно ее инвалидности больная сказала: 

«Единственно, что я могу посоветовать другим женщинам, страдающим 
тем же заболеванием, — это постараться соблюдать интервал между бере- 
менностями по меньшей мере в 3 года. Для меня всегда было большой про- 
блемой перенести годовалого ребенка ‘из детской коляски в манеж. У меня 
возникло бы вдвое больше трудностей, если бы в то же время мне еще 
приходилось следить за ребенком, едва начавшим ходить. Что касается 
самой беременности, то я всегда радовалась своему хорошему самочувст- 
вию в это время и всегда ходила лучше, чем обычно». 


ВРОЖДЕННЫЙ ВЫВИХ БЕДРА 


Женщина в возрасте 28 лет, страдающая двусторонним врожденным 
вывихом бедра, обратилась для постановки на учет на 13-й неделе бере- 
менности. Дважды имела нормальные роды и один аборт на 11-й неделе 
беременности. 

Настоящая беременность протекала без осложнений. В срок произве- 
дена индукция родов, после чего в результате нормальных спонтанных 
родов родилась живая девочка с массой тела 3480 г. Послеродовой период 
протекал без осложнений. 


В этом случае врожденная деформация не оказала никакого 
влияния на форму и размеры таза. 


ДРУГИЕ ПРИЧИНЫ ИНВАЛИДНОСТИ 
ВРОЖДЕННАЯ АТРЕЗИЯ КОНЕЧНОСТИ 


В приводимом примере описана больная с подобной деформа- 
цией. 


Больная в возрасте 32 лет зарегистрирована на 8-й неделе етот а 
ременности. Больная страдает врожденным отсутствие Е 2 Зы 
мужем в течение 5 лет за здоровым мужчиной. До а ое 
сультировал врач общей практики, который, к удовлетворе № ут рут Е 
подтвердил, что она хорошо перенесет беременность и спра уд; 
шем обо б зится на будущем по- 

Больную очень беспокоило, что ое т ан = 

{ сож е 
томке. К сожалению, она до наступл м кей 
сультацию акушера-гинеколога, и никто не мог убедить ее в том, что ребенок 
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родится нормальным. При разговоре с супругами выяснилось, 
хорошо представляют себе все трудности воспитания ребенка, се 
с инвалидностью супруги. Супруги также были проконсультирова 
чом-генетиком, успокоившим их в отношении благополучия бу 
ребенка. Ультразвуковое сканирование подтвердило отсутствие вт 
ных аномалий у плода. 

Беременность протекала без осложнений, но из-за неудовлетвори 
протекавших родов была выполнена операция кесарева сечения. Посл 
довой период протекал гладко. Больная хорошо справляется с ребенком, 


Успех в этом случае обусловлен главным образом помощью 
со стороны мужа, которая в таких случаях играет огромную роль. 


ВЫВОДЬТ 


Больные с физическими недостатками должны направляться 
на акушерскую консультацию до беременности. Поскольку на эту 
консультацию их направляют врачи общей практики, невропато- 
логи, хирурги-ортопеды, урологи и врачи других специальностей, 
им следует постоянно помнить о существовании этой службы п 
тех преимуществ, которые она дает. : 


Нельзя переоценить важность знания акушером-гинекологом 
= > 
всех подробностей и причин, приведших к инвалидности пациент- 


ки, а также оценки ее состояния и степени недееспособности. Без ео: 
этих данных адекватное консультирование невозможно. 8 Г. ТВе: 
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12. КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПО ПОВОДУ 
ИСКУССТВЕННОГО ОСЕМЕНЕНИЯ 
И ПОСЛЕДУЮЩЕЙ БЕРЕМЕННОСТИ 


У. Томпсон, Д. Д. Бойл (И. Тротрзоп, О. р. Вое) 


одной беременности, наступившей в результате осеменения донор- 
ской спермой [Вамоп, \УУаЩег, УЙезпег, 1945]. К 1960 году, по 
данным Ееуегзват Сотиее, в Великобритании насчитывалось 
около 20 врачей, занимавшихся искусственным осеменением. За 
истекшие 20 лет использование этого метода привело к рождению 
приблизительно 1150 новорожденных. В то же время, как сооб- 
щает СибтасВег (1960), в США благодаря искусственному осе- 
менению ежегодно рождалось от 5000 до 7000 детей. За 20 лет, 
прошедших с момента опубликования этих работ, применение ис- 
кусственного осеменения в практической медицине резко увели- 
чилось, и в настоящее время данный метод прочно вошел в арсе- 
нал средств для лечения бесплодия. 

В то время как в лечении женского бесплодия уже достигнуты 
весьма ощутимые успехи (индукция овуляции, микрохирургия 
труб, пересадка эмбриона и др.), возможности лечения мужского 
бесплодия остаются ограниченными. Если раньше бездетные су- 
пружеские пары могли относительно легко реагировать на усы- 
новление ребенка, то теперь с появлением современных методов 
контрацепции, постоянно растущим числом медицинских абортов 
и увеличением числа семей, где дети воспитываются одним роди- 
телем, взять ребенка на воспитание стало значительно с 
[Ггазь, Воуе, ТВотрзоп, 1979]. Изменение социа 
в западных странах и возможность использования 
спермы, безусловно, способствует решению п 
путем применения искусственного осеменения. 

В ваотоящее время применение ааа особенно с 
использованием донорской спермы, сосредоточено в небольшом 
числе специализированных центров, однако для того, чтобы по- 
мочь практикующим врачам в отборе пациентов и проведении кон- 
сультирования, необходимо подробно остановиться на Ряде акту- 
альных вопросов. Ниже будут представлены основные сведения 
по практическому состоянию проолемы искусственного Оплодотво- 
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рения, а также будут освещены некоторые вопросы, касающиеся 
самих супругов, последующей беременности и будущего новорож- 
денного. 


ИСКУССТВЕННОЕ ОСЕМЕНЕНИЕ СПЕРМОЙ МУЖА 


До того как врач сможет приступить к обсуждению данной 
проолемы, он должен быть уверен, что пациенты хорошо представ- 
ляют себе разницу между показаниями к искусственному осеме- 
нению спермой мужа и донора. При первой беседе с мужем необ- 
ходимо иметь в виду, что его обращение за консультацией по 
такому сугубо частному и деликатному вопросу могло быть выз- 
вано нажимом со стороны жены. И если консультант надеется 
заручиться доверием и сотрудничеством пациента, он должен быть 
готов простым и доступным языком терпеливо и благожелательно 
объяснить пациенту не только первостепенные, но и самые не- 
значительные вопросы. 

По проблеме искусственного осеменения спермой мужа имеется 
обширная литература. Однако несмотря на обилие информации, 
практическая ценность метода до сих пор остается недостаточно 
ясной. Решение вопроса еще больше осложняется большим числом 
различных показаний к применению данного метода. Разнообра- 
зие способов проведения искусственного осеменения, а также ме- 
тодов лечения нарушений спермообразования, обычно применяю- 
щихся до искусственного осеменения, значительно осложняют 
оценку эффективности метода. В любой из опубликованных серий 
наблюдений число методов по отношению к числу больных на- 
столько велико, что достоверный статистический анализ получен- 
ных результатов практически невозможен [ПМасВИсаП, Еагпге, 
С]Лазз, 1979]. Кроме того, почти все работы грешат отсутствием 
контрольных групи. И, наконец, хорошо известно, что в некоторых 
случаях продолжительного бесплодия внезапно наступает спон- 
танная беременность, и поэтому пациентов необходимо информи- 
ровать о том, что будущая беременность может явиться результа- 
том естественного оплодотворения, а не искусственной инсеми- 

нации. 


КОИТАЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ 


В тех случаях, когда различные физиологические факторы или 
физические дефекты препятствуют нормальному попаданию спер- 
мы во влагалище, искусственное осеменение имеет несомненное 
практическое значение при условии, что сперма мужа жж 
нормальное число сперматозоидов, обладающих ной п = 
движностью и морфологией. По данным РоПосК ( ), у наблю- 
давшихся им пациентов с коитальными нарушениями искусствен- 
ное осеменение в 85% случаев было успешным. В тех случаях, 
когда показаниями к искусственному осеменению т нак 
тенция, преждевременная эякуляция или апареуния, необходимо 
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с особым вниманием отнестись к психологическому состоянию су- 
пругов и учитывать его при консультировании с тем, чтобы способ- 
ствовать сохранению семьи. Хотя успешно протекающая беремен- 
ность может способствовать исчезновению половых расстройств, 
она может сопровождаться также различными психологическими 
травмами [Т!хоп, Вийтат, Зевиш, 1976]. Определенную пользу 
может принести обучение мужа выполнению искусственного осе- 
менения, что в большинстве случаев не составляет особого труда 
и может способствовать уменьшению комплекса вины и ответст- 
венности за продолжающееся бесплодие. 

Искусственное осеменение спермой мужа может применяться 
и при ретроградной эякуляции, при которой сперма попадает в 
мочевой пузырь. Нок, Раю и Юеестап (1955) описали 
метод, позволяющий в этих случаях выделить из мочи живые 
сперматозоиды, способные при введении в половые пути женщины 
зызвать наступление нормальной беременности. В настоящее вре- 
мя имеется немало работ, подтверждающих эффективность описан- 
ного метода. В связи с этим чрезвычайно важно, чтобы все клини- 
цисты, занимающиеся данной проблемой, помнили о возможности 
полной или частичной ретроградной эякуляции и направляли 
обращающихся по поводу бесплодия пациентов на детальное об- 
следование. 

Искусственное осеменение спермой мужа является адекватным 
методом лечения бесплодия, вызванного выраженной ретроверсией 
матки в сочетании с негативным посткоитальным тестом. Затруд- 
нение зачатия в этих случаях нередко усугубляется олигоспермией 


У мужа, которая сама по себе может быть достаточно веской при- 
чиной бесплодия '[МовЪ1в31 её а1., 1977]. 


КАЧЕСТВЕННЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ СПЕРМЫ 


Противоречия, существующие вокруг проблемы искусственного 
осеменения спермой мужа, в основном относятся к применению 
этого метода для лечения бесплодия, обусловленного снижением 
числа сперматозоидов или нарушением их подвижности [РоПоск, 
1976; НШ, 1970]. При данном виде бесплодия супруги, как прави- 
ло, проходят длительное обследование и лечение прежде, чем им 
предлагают искусственное осеменение, и обычно такое предложе- 
ние бывает встречено с энтузиазмом [ЗресВ прет, МаНох, 1976]. 
Действительно, в настоящее время многие бесплодные супружес- 
кие пары, независимо от причины бесплодия, просят провести 
искусственное осеменение спермой мужа, поскольку считают, что 
без испытания этого метода их попытки преодолеть бесплодие не 
будут полными. К сожалению, надежды на успех искусственного 
осеменения оправдываются далеко не всегда. В связи с этим важ- 
ной задачей консультирования является выявление причины бес- 


плодия и оценка вероятности наступления беременности после о ении и) 
искусственного осеменения спермой мужа. ПОлученног 
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По принятой нами методике лечение продолжается в течение 
6 нормальных овуляторных циклов. При отсутствии эффекта, т. е. 
если оеременность не наступает, решается вопрос о применении 
других способов лечения. 

По вопросу определения олигозооспермии данные литературы 
расходятся. Масео и Со!4 (1951) считают, что в норме сперма 
должна содержать не меньше 20 млн. сперматозоидов в 1 мл. Од- 
нако, как сообщают эти же авторы, у 5% не страдающих бесплоди- 
ем мужчин число сперматозоидов в 1 мл спермы оказалось меньше 
приведенной величины. В табл. 36 приведены результаты 14 раз- 
личных исследований по искусственному осеменению спермой 
мужа, показанием к которому послужила олигозооспермия, опре- 
деленная по описанному выше критерию (т. е. число спермато- 
зоидов было меньше 20 млн/мл спермы). Всего искусственное 
осеменение было произведено 448 женщинам, из которых у 69 
(15,2%) наступила беременность. Инсеминация выполнялась раз- 
личными способами и, учитывая небольшое число наблюдений в 
каждой подгруппе, трудно оценить преимущество того или иного 
метода. 


Таблица 36. Результаты искусственного осеменения спермой мужа 
при олигозооепермии (<20 млн/мл) 























Число Число на- | результат, 
Автор наблюдений ербменоена % 
Виззе! (1960) 34 2 6 
ЕскиШиае (1960) 4 0 0 
Ате!ат, НосВК1з$ (1965) 10 4 40 
Верттап, Заатада (1966) 4 1. 25 
Зресьшоег, Майох (1976) 13 ф 8 
Озвег\уоо4, Наша, Ед\уагаз (1976) 37 8 22 
Зсой и соавт. (1977) 14 5 36 
Б\ейпап, Таушог (1977) 22 5 23 
ПесКкег (1978) 155 27 а 
С]азз, Ет1сззоп (4978) 8 ‚. 0 
Нагг1зоп (1978) 20 и 
Мищеу, КИсВеп, ТЫасага]аВ 47 4 т 
УВ иеаму (4979) 82 10 12 
Твошрзоп, Воу!е (4980, неопублико- 28 2 7 
ванные данные) 
Вто: | 448 | 69 | 15,2 





В принципе существуют два основных метода выполнения ис- 
кусственного осеменения спермой мужа при ‘бесплодии, обуслов- 
ленном нарушением качества спермы. Первый заключается в вы- 
делении или концентрировании подвижных сперматозоидов из 
полученного эякулята, второй — во введении нативной семенной 
жидкости в шейку матки или в ее полость. На практике оба спо- 
соба могут использоваться в комбинации. 
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Концентрирование спермы. Для увеличения числа подвижных 
сперматозоидов и уменьшения вязкости спермы был предложен 
метод раздельного эякулята. Обоснованием применения этого ме- 
тода служит тот факт, что в 90% случаев наибольшее число спер- 
матозоидов содержится в первых порциях эякулята. Аштеаг и 
Нов 15$ (1965), применявшие метод раздельного эякулята, со0б- 
щают о наступлении беременности в 56% случаев при искусствен- 
ном осеменении спермой мужа с помощью этого метода концентри- 
рования. Следует, однако, учесть, что в большинстве случаев из- 
начальное содержание сперматозоидов в цельной семенной 
жидкости превышало 20 млн/мл. В более поздних работах, специ- 
ально посвященных изучению эффективности искусственного осе- 
менения при содержании сперматозоидов менее 20 млн/мл 

[З4ештап, Таушог, 1877; Пескег, 1978], было показано, что ча- 

стота успешного наступления беременности не превышает 20% 

и что использование раздельного эякулята в этих случаях не имеет 

преимуществ перед применением цельной спермы. 

Для фракционирования эякулята опробировались и другие ме- 
тоды. Ет1оз50п, Гапоеуш и №зВшо (1973) показали, что при раз- 
делении семенной жидкости на колонках с альбумином через 
определенное время в нижней части колонки может быть выделена 
очищенная фракция, содержащая большое число подвижных спер- 
матозоидов и свободная от ненужных клеточных элементов. Полу- 
ченные таким образом очищенные сперматозоиды могут затем 
быть использованы для искусственного осеменения. Дополнитель- 
ным преимуществом данной методики является также ПОЗ что 
концентрированные, очищенные сперматозоиды растворяются за- 
тем в среде, свободной от простагландинов, благодаря чему обес- 
печиваются более благоприятные условия для внутриматочной ин- 
семинации, поскольку введение в полость матки цельной семенной 
жидкости часто сопровождается образованием конгломератов. Од- 
нако, несмотря на все теоретические предпосылки, практическое 
применение метода не принесло ожидаемых результатов [Ршоу- 
ЗК1 ев а|., 1979]. залы: 

Предпринимались также попытки уменьшить число свобо 
семенной жидкости путем центрифугирования нативной сп 
последующим разведением концентрированных сперматозоидов в 
меньшем объеме изотонического раствора хлорида натрия непос- 
редственно перед проведением искусственного осеменения. Однако 
в большинстве случаев центрифугирование спермы мужчин с оли- 
тгозооспермией сопровождалось значительным снижением подвиж- 
ности сперматозоидов. Поскольку олигозооспермия часто сочета- 
ется с различными морфологическими и биохимическими измене- 
ниями сперматозоидов, не удивительно, что искусственное 
осеменение такой спермой сопровождается столь низкой частотой 
наступления беременности. 

Техника выполнения искусственного осеменения. Д 
ходом к решению проблемы оплодотворения гри олиго. 
является попытка максимально эффективного использ 
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рено ыы независимо от того, производилось ее предвари- 
тельное концентрирование или нет. С этой целью образцы спермы 
лифо располагают в непосредственной близости от шейки матки, 
либо вводят в шеечный канал или в полость матки. Для удержа- 
ния семени около наружного зева шейки матки \УУвие!алу (1950) 
использовал специальные пластиковые чашечки, надевающиеся на 
шейку матки. С помощью этого способа автору удалось добиться 
40% ваступления беременности в тех случаях, когда содержание 
сперматозоидов было ниже 60 млн/мл. Однако при истинной оли- 
гозооспермии частота успешного оплодотворения с помощью этого 
метода оказалась ниже 204$ [Мишеу, КисЬш, ТШасагадав, 1978; 
У\ке]аж, 1979]. Согласно данным большинства авторов, введение 
спермы в шеечный канал или в полость матки также не дало об- 
надеживающих результатов [Мазичоапит, ГаБегое, Воск, 1957; 
Казкате!з и Сошп!тоз, 41959]. Последний метод введения может 
спровоцировать спастические маточные сокращения, о чем паци- 
енты должны быть заранее предупреждены. Если количество вве- 
денной в полость матки жидкости не превышает 0,3 мл, подобные 
осложнения встречаются редко. Недостатком внутриматочной ин- 
семинации является также опасность развития сальпингита 
вследствие искусственного преодоления защитного шеечного барье- 
ра [Виззей, 1960]. 

Эффективность некоторых описанных выше методик требует 
дальнейшего изучения, однако нет никакой уверенности в том, что 
при применении любой из них зачатие становится значительно 
более вероятным, чем при естественном осеменении. По-видимому, 
интравагинальное искусственное осеменение цельной спермой, со- 
держащей менее 20 млн. сперматозоидов в 1 мл, является малопер- 
спективным, и его применение мы считаем нецелесообразным. 


ПРОБЛЕМА ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ПОСТКОИТАЛЬНОГО ТЕСТА 


Помимо олигозооспермии, существует еще одно состояние, при 
котором искусственное осеменение спермой мужа, особенно при 
внутриматочном введении, сопровождается некоторым успехом. 
Это состояние характеризуется патологическим иосткоитальным 
тестом. В то время как в последние годы в отношении определения 
олигозооспермии была, наконец, выработана более или менее при- 
знанная единая точка зрения, разногласия в связи с тем, что сле- 
дует считать патологическим посткоитальным тестом, по-прежне- 
му сохраняются. : 

Тест основан на оценке количества и качества шеечной слизи, 
полученной в середине цикла, и на подсчете числа ах 
сперматозоидов, активно проходящих через нее. Тейе и аня 

(1972) показали, что частота наступления беременности ВЧ 
тельно повышается, если число сперматозоидов превышает 20 в 
юолном поле высокой мощности. При меныпем числе активных 
клеток выделить специфические труппы больных оказалось не- 
возможным, хотя и в этом случае отмечалось довольно большое 
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число беременностей. Во многих работах критерии, на основ 
которых посткоитальный тест, послуживший показанием к 
ственному осеменению спермой мужа, считается патологическим, 
не приводятся, и это, естественно, затрудняет объективную оценку 
эффективности искусственного осеменения. 

В табл. 37 приведены результаты 11 серий исследований, вклю- 
чающих всего 330 случаев, в которых показанием к искусствен- 
ному осеменению спермой мужа послужил патологический пост- 
коитальный тест. Беременность наступила в 60 (18,2%) случаях, 


ании 


искус- 


Таблица 37. Результаты иск 


усетвенного осеменения, предпринятого 
в связи с патологиче 


ским посткоитальным тестом 








Число - Результат, 

Автор наблюдений Ани | у 
СлйтасВег (4943) 5 0 0 
Мазго1апи, ГаЪегре Воск (1957) 432. 7 5 
Виззе! (1960) т 40 3 30 
Реге2-Ре]ае2, Совеп (1963) 38 10 26 
ОзВег\уоо@, Наши, Еуапз (1976) 43 4 34 
Э\енпап, Таушог (1977) 25 8 32 
Нагг!зоп (1978) 7 4 14 
ет (4978) 35 10 28 
УЪ Не, СЛазз (1976) 9 5 55 
Ктетег (1978) 22 7 32 
Твотрзоп, Воу!е (4980, неопублико- 34 6 15 


ванные данные) 


С ЕЕ. — 
Всего .. .| 330 18,2 


Внутриматочная инсеминация производилась у 136 супружеских 
пар. Беременность наступила в 26 случаях, что составляет только 
19%. Таким образом, при нарушенном посткоитальном тесте 
внутриматочное введение спермы, по-видимому, не следует счи- 
тать методом выбора, особенно если учесть нередкое образование 
внутриматочных конгломератов и повышенный риск инфекци- 
онных осложнений. При бесплодии, обусловленном присутствием 
антител к сперматозоидам, выявляемым п 


ри определении содер- 
жания в шеечной слизи большого числа неподвижных спермато- 
зоидов, искусственное осеменение спермой мужа, по-видимому, 


окажется неэффективным. Вышеизложенное позволяет заключить, 
что при патологическом посткоитальном тесте искусственное обе” 
менение спермой мужа в основном малоэффективно, и при кон- 
сультировании супругов, страдающих этим видом бесплодия, не 
следует способствовать пробуждению напрасных надежд. 


ПРИМЕНЕНИЕ КОНСЕРВИРОВАННОЙ СПЕРМЫ 


В некоторых случаях поводом к обращению за консультацией 
может послужить желание супругов узнать о возможност 
ступления беременности при искусственном осеменении х 
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\пеися в замороженном состоянии спермой. Необходимость в этом 


возникает, когда мужу предстоит лечение, которое может сопро- 
виждаться стерилизацией, например вазэктомия, лучевая терапия. 
орхидэктомия. Ответить на подобный вопрос "обычно непросто 
изза оольшого числа влияющих на результат факторов. Важней- 
шими из них являются качество и количество спермы и ее жизне- 
спосаоность после хранения (т. е. относительное содержание спер- 
матозоидов, сохраняющих активную подвижность после замора- 
живания и оттаивания). Более или менее реалистичный прогноз 
может быть дан после исследования сохранявшегося некоторое 
время в замороженном состоянии образца спермы мужа. 


ИСХОД БЕРЕМЕННОСТИ, НАСТУПИВШЕЙ В РЕЗУЛЬТАТЕ 
ИСКУССТВЕННОГО ОСЕМЕНЕНИЯ СПЕРМОЙ МУЖА 


Как уже указывалось, олигозооспермия в большинстве случаев 

сочетается с нарушением морфологии сперматозоидов, что дает 
основания сомневаться в нормальном течении и исходе беремен- 
ности, наступившей в результате успешно произведенного искус- 
ственного осеменения. Супруги в этих случаях часто бывают обе- 
<спокоены повышенным риском аномального развития плода. 
МасвИгаП, Кате и С]азз (1979) в обзоре литературы, посвящен- 
ной проблеме искусственного осеменения спермой мужа в связи 
< олигозооспермией и патологическим посткоитальным тестом, 
указывают, что средняя частота абортов после успешного осеме- 
нения составляет 25%, в то время как в общей популяции этот 
показатель составляет 145%. Разница, по мнению авторов, может 
быть обусловлена более строгим контролем беременности, насту- 
пившей в результате искусственного осеменения. Данные о часто- 
те хромосомных аномалий при преждевременном прерывании 
беременностей, наступивших в результате искусственного осеме- 
нения, отсутствуют. Однако у детей, родившихся в результате 
искусственного осеменения, независимо от показании к его про- 
ведению, частота врожденных дефектов развития не превышает 
частоту, наблюдаемую в основной популяции. Консультируемые 
могут поэтому быть уверены в том, что вероятность патологичес- 
ких отклонений у ребенка, родивитегося вследствие искусственного 
осеменения, та же, что и при естественном осеменении. 


ИСКУССТВЕННОЕ ОСЕМЕНЕНИЕ ДОНОРСКОЙ СПЕРМОЙ 


у искусственного осеменения донорским 
семенем вызвало бурные дебаты и многочисленные пресраления 
среди ученых и философов. Оживленные иж 
вокруг таких вопросов, как возможность -- ее р о 
ческого отбора и ослабление процессов случаин сы ртс 
ляющихся результатом искусственного введения д ыы оный 
типа в генетический пул. В руках практикующих враче ыы ы 3 
ются элементы генетического контроля, что возлагает на низ 
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большую ответственность. Одна 


ских аспектов искусственного осеменения донорской спермой 

должны были бы исчезнуть после публикации отчета Комиссии 
Е 

по проблеме искусственного осеменения под председательством 


Това Рее! (1973), назначенной Британской медицинской ассоциа- 
цией. 


кого семени в клинической практике и сформу- 


ые принципы использования этого метода в/прак- 
медицине, 


тической 
ОТБОР РЕЦИПИЕНТОВ ДЛЯ ИСКУССТВЕННОГ 
ДОНОРСКОЙ СПЕРМОЙ 


Для этого требуются, во-первых, 


рых, готовность супругов к увеличени 
данного метода. 


В табл. 38 представлены основные показ 
ного осеменения 


рой работают авторы настоящей стать 


О ОСЕМЕНЕНИЯ 


четкие показания и, во-вто- 
ю размеров семьи с помощью 


ания для искусствен- 
ринятые в клинике, в кото- 
и. Этих же показаний при- 
бесплодия при азооспер- 
ставиться с осторожностью 


Таблица 38. Показания к искусственному осеменению спермой донора 


Изменения спермы 
Азооспермия (в том числе в результате вазэктомии) 
Выраженная олигозооспермия 
Нарушения нодвижности сперматозоидов 
Наследственные болезни 
Рецессивные, например цистофиброз, хорея Гентингтона 


Сцепленные с полом, например, гемофилия, мышечная дистро- 
фия 


Инактивирующие свойства слизи шеечного канала 


Резус-несовместимость 
Половые расстройства 


Параплегия 
Импотенция 





Весьма сложным и противоречивым делом является решение 
вопроса о том, может ли супружеская пара иметь ребенка, рожден- 
ного в результате искусственного осеменения донорской спермой. 
Согласно одной из точек зрения, никто, кроме самих супругов, не 
может брать на себя ответственность за венно этой проблемы. 
В связи с этим искусственное осеменение донорской спермой долж- 
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на производиться по требованию заинтересованных лиц, включая 
одиноких женщин. Изучение современной практики искусствен- 
ного осеменения спермой донора в США показало, что этот метод 
осеменения одиноких женщин, желающих иметь ребенка, стоит на 
5-м месте среди показаний к его использованию [Симе-Совеп, 
ГлитеЙ, ЗВарио, 1979]. Однако, учитывая как возможные (психо- 
логические) последствия, так и правовые аспекты проблемы, ко- 
торые будут подробно рассмотрены ниже, большинство специали- 
стов считают отбор пациентов для искусственного осеменения оп- 
равданным. 
Чрезвычайно важно, по мнению большинства специалистов, 
предварительно убедиться в прочности супружеских связей и в 
том, что желание обращающихся иметь ребенка естественно вы- 
текает из их отношений. На практике процесс отбора в значитель- 
ной степени происходит до того, как супружеская пара попадает к 
специалисту, непосредственно занимающемуся искусственным 
осеменением, но тем не менее до принятия окончательного реше- 
ния о проведении искусственного осеменения донорской спермой 
врач обязан учесть все этические, религиозные, юридические и 
практические аспекты и должен быть уверен в том, что супруги 
убеждены в правильности принятого ими решения. Очевидно, не- 
которые пары откажутся от проведения процедуры по перечислен- 
ным соображениям или если узнают, что виновником бесплодного 
брака является мужчина. Другие же, выяснив при консультиро- 
вании все факты, связанные с искусственным осеменением донор- 
ской спермой, и тщательно взвесив их, могут также принять ре- 
шение воздержаться от этого метода лечения. Некоторые специа- 
листы поэтому считают, что от момента установления диагноза 
мужского бесплодия и до проведения искусственного осеменения 
донорской спермой должно пройти определенное время, например 
6 мес, для того, чтобы супруги могли решить, приемлем ли для них 
этот метод лечения. Однако, несмотря на осторожную и тщательно 
продуманную консультацию, пациенты нередко меняют свою точ- 
ку зрения после начала лечения. По данным Еге!4тап (1977), 
37,9% начавших лечение прекращают его в течение трех последо- 
вательных курсов. 


КТО ДОЛЖЕН ПРОВОДИТЬ КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ И ОТБОР 
ПАЦИЕНТОВ ДЛЯ ИСКУССТВЕННОГО ОСЕМЕНЕНИЯ 
ДОНОРСКОЙ СПЕРМОЙ И НА КАКИХ КРИТЕРИЯХ ДОЛЖЕН БЫТЬ 
ОСНОВАН ЭТОТ ОТБОР? 


Во многих случаях решением этих вопросов занимается кон- 
сультант-гинеколог, к которому пациенты обращаются либо по 
собственной инициативе, либо по направлению других специали- 
стов, Ге4\уагА и соавт. (1976) считают полезным, чтобы до посеще- 
ния специалиста пациенты были на дому проинтервьюированы со- 
трудниками медицинской социальной службы с целью получения 
более полного представления об условиях их жизни. Авторы сооб- 
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щают, что из 147 супружеских пар, обратившихся по 
кусственного осеменения спермой донора, несмотря на такой отбор, 
ни одной не было отказано в проведении процедуры. Свои крите- 
рии отбора пациентов описывают Кег и Тетр]еоп (1976), Лед- 
мата, Ста Ёога и бутопаз (1979). Авторы подчеркивают, чтб для 
проведения адекватного консультирования по данному вопросу 
может потребоваться участие сотрудников медико-социальной 
службы, инспекторов п юристов, и поэтому консультативная груп- 
па, состоящая из представителей перечисленных служб, должна 
быть тем или иным образом включена в структуру службы кон- 
сультирования по поводу искусственного осеменения спермой до- 
нора. Однако чем больше людей вовлечено в решение этого ин- 
тимного вопроса, тем больше У супружеской пары оснований бес- 
покоиться о сохранении тайны. И поскольку пациенты всегда про- 
являют большой интерес к тому, какой круг лиц, помимо напра- 
вившего их врача, будет осведомлен о проведении им искусствен- 


поводу ис- 


ментации. Это особенно важно, когда за консультацией обращают- 
ся лица, проживающие в небольших населенных пунктах, где та- 
случайно попасть к лицам, знающим 
реципиента. Полезно также будет напомнить гинекологам о том, 
что если женщина попадает в стационар: либо в связи с осложне- 
нием беременности, либо для родоразрешения, в ее медицинской 
документации ни в коем случае не должно быть упомянуто о про- 
ведении ей искусственного осеменения донорской спермой. Руко- 
водящие работники клиники должны быть проинструктированы о 
необходимости соблюдения конфиденциальности. 


ЧАСТОТА НАСТУПЛЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ 


В табл. 39 указана частота наступления беременности по дан- 
ным ряда опубликованных 


72%. Саме-СоВеп, 


анные, пред- 
ставленные в различных источниках литературы широко варьи- 


руют. Это может объясняться несколькими причинами. Во-первых, 
часть пациентов рано «выпадает» из программы исследования и, 
естественно, не учитывается в расчетах; во-вторых, многие считав- 
шиеся «потерянными» для отдаленного наблюдения и обращаю- 
щиеся повторно, желая сохранить тайну, умалчивают о рождении 
первого ребенка; врачи же обычно не настаивают на сообщении 
результата, если супруги добровольно не хотят говорить об этом. 

На исход осеменения влияет также и отбор пациентов. Так, у 
женщин в возрасте моложе 30 лет, и исключены все другие 
причины бесплодия, результаты должны быть хорошими. Расчеты 
показывают, что частота оплодотворения после искусственного ось. 
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Таблица 39. Частота успешного искусственного оееменения донорской 
спермой по данным литературы 
































Всего зачатий 
ни Автор Число Частота | 
пациентов и в течение 
Своп&, Таушог (1975) 142 
Вс 103 72 73 95 
Охоп, ВиИгаш, Зеват аи 61 36 72 03 
(1976) в \ № 
ТасКзоп, В1сВагазоп (1977) 604 55 5 
1, ‚атзоп 604 з 55 6. 
Втотуйев, КПрабек, №ех-| 214 к. -> — 
1оп (1978) = р 
Емедтап (1977) 227 
етап) 227 91 40 5 4 
Зоусе (1979) 149 и 315 = 2 
ТгалЪ, Воуе, ТБотрзоп 136 51 375 62 38° 
. (1981, собственное сооб- : к 
0 ОтНо- щениь) 
И Пр 
 ДОКу- 
ИЩаЮт- м 
6. иенения у женщин в возрасте старше 30 лет составляет около 70% 


ОЩиМ 50 но. показателя у женщин в возрасте моложе. 
О 10, ист С а по данным СаггойВегз (1977), беременность после инсе- 
тоже. ации донорской спермой в возрасте после 40 лет наступает 
ский лишь у одной из 11 женщин. 

д бследование, которое проводится женщинами по поводу бес- 
0 "м плодия перед искусственным осеменением, неодинаково; чрезвы- 
рук чайно большое значение имеет подтверждение сохранности ову- 


зан 0 \ ляции и присутствия преовуляторной слизи, для чего иногда при- 
ходится прибегать к индукции овуляции и назначению эстрогенов 
в середине менструального цикла. По вопросу о времени проведе- 
ния исследования проходимости труб мнения расходятся. Одни 
считают, что оно должно быть выполнено до искусственного осеме- 
‚ дан нения, другие считают возможным отложить исследования на 3— 
5 4 мес и производить его в том случае, если искусственное осеме- 
сре" нение в течение этого времени окажется неэффективным [Ешед- 
1етСЯ тап, 1977]. По принятой у авторов главы тактике проходимость 
пре" труб исследуется по истечении 6 циклов ‘после первой инсемина- 
ар ции. Как видно из таблицы 39, зачатие в большинстве случаев на- 
‚рых ступает в течение 6 мес, и поскольку продолжающееся бесплодие 
т оказывает значительное эмоциональное воздействие на пациентку 
0 и, по общему мнению, является показанием к прекращению ле- 
и чения, женщина должна быть повторно обследована по истечении 
о 6 последовательных циклов лечения даже в том случае, если пред- 
ея шествовавшее исследование не выявило отклонений от нормы. 
де, Ра\узоп и СаггийВегз (1974) сообщают о 100 случаях, когда 
9 4 наступление беременности задерживалось при последовательном 
ее искусственном осеменении донорской спермой, и указывают, что 
я приблизительно у 30% женщин лапароскопия выявила выражен- 
в ную гинекологическую патологию. 
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Применение свежей или замороженной донорской спермы ‘не 
должно оказывать существенного влияния на успех осеменения, 
хотя в среднем при использовании замороженной спермы зачатие 
наступает позднее. Данные о том, что прерывание беременности 
после искусственного осеменения наблюдается чаще, чем при ес- 
тественном зачатии, отсутствуют. В литературе приводятся такие 
цифры: 20% [КЮ еестап, 1954], 19% [Тече, 1967] и 14% 
Втотужев, КПрайчсекК, Ме\юп, 1978]. По наблюдениям Сагги Нега 
(1977), частота спонтанных абортов составляет 15 %, случаи мерт- 
ворождения и грубые врожденные дефекты развития встречаются 
приблизительно в 1%. Частота близнецовых беременностей в дан- 
ной серии наблюдений составляла 3%, что существенно выше, чем 
при обычном зачатии. Возможным объяснением может служить 
тот факт, что 10% пациенток проводилась терапевтическая индук- 


искусственного осеменения, 
ключения врожденных аном 


зосходили контрольную группу (все доноры были студентами ме- 


Родствен 
ОТБОР ДОНОРОВ 100 лет 


КУсствен! 
Вполне естественно, что потенциальных родителей будет ин- 


донора н 
тересовать выбор доноров, поскольку необходимо, чтобы муж и до- это с: 
нор соответствовали друг другу. В большинстве центров Велико- Тайонах с 
британии, занимающихся искусственным осеменением, в том числе Е 
в клинике авторов тлавы, доноров набирают из числа студентов. а. 
Опыт показывает, что к донорству их побуждает искреннее жела- 
ние оказать помощь, подкрепленное небольшим денежным возна- Говоря 
траждением. Оплата доноров и особенно учреждение на коммерче- и сствен 
ской основе банков спермы, как это практикуется в США, может Е эжнос? 
по мнению некоторых, побудить донора к сокрытию или Фальси- серр 
фикации данных, которые могли бы послужить основанием Для т вр 
отвода от донорства. Донор должен быть физически и психически над тел 
здоров и должен быть готов к прохождению полного исследования. облюдония 
В него, помимо прочего, входят подробный генетический анамнез | инфокци ы 
для исключения передающихся по ое заоолеваний, опре- тическому 
деление и регистрация а ров. а спермы и исклю- 
чение венерических болезней. некоторых центрах даже иссле- 
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дуют кариотип и таким 0б 
сомной патологии. 
Степень соответствия мужа и 


разом подтверждают отсутствие хромо- 


ь донора будет зависеть от особых 
черт мужа, а также от величины и вариабельности пула доноров. 
Одним из преимуществ банков замороженной спермы являются 
более широкие возможности для подбора доноров. Кроме того, 
долгосрочное хранение спермы позволяет родителям иметь сле- 
дующих детей от того же донора. При консультировании супругам 
ооъясняют, что в любом случае половину генетического материала 
ребенок получит от матери, и нам пока еще не приходилось стал- 
киваться с жалобами на ошибочный подбор донора. Возникает 
любопытный с юридической точки зрения вопрос: имеют ли роди- 
тели или ребенок законное право возбуждать иск против врача или 
донора при допущении грубого несоответствия между донором и 
отцом или при рождении больного ребенка. Пока этот вопрос ос- 
тается без ответа. 

Высказываются также опасения, что существует возможность 
вступления в брак детей, родившихся в результате искусственного 
осеменения спермой одного и того же донора, т. е. фактически яв- 
пяющихся сводными братом и сестрой. Известно, что смертность 
и частота дефектов развития среди потомства двоюродных родст- 
венников значительно выше, чем при неродственных браках; свод- 
ные же братья и сестры имеют значительно более высокую степень 
генетического родства, чем двоюродные родственники и, следова- 
тельно, более высокий риск '[Меуш, 1976]. Однако, учитывая раз- 
меры популяции, вероятность таких браков чрезвычайно низка, 
Было подсчитано, что если бы в Великобритании от искусственного 
осеменения ежегодно рождались 2000 детей и каждые 5 из них 
происходили от одного донора, то и тогда нежелательные близко- 
родственные браки заключались бы не чаще, чем один раз в 50— 
100 лет [МеГлагев, 1973]. Тем не менее врач, занимающийся ис- 
кусственным осеменением, обязан следить за тем, чтобы от одного 
донора не рождалось много детей. Особенно большое значение 
это имеет при работе с супружескими парами, проживающими в 

районах с ограниченным населением. 


ОСЛОЖНЕНИЯ 


Говоря об осложнениях, которые могут появиться в снес 
искусственного осеменения, прежде всего следует подчеркнуть 
возможность заноса инфекции. Если при интравагинальной или 
интрацервикальной инсеминации инфицирование чаще о ие 
исходит в результате технических погрешностей, то введент А 
родного тела, например катетера, в полость матки всегда тр ше 
соблюдения полной стерильности. Для предотвращения ве ти 
инфекции со спермой доноры регулярно лы микро м 
гическому обследованию. Коммерческие банки спермы = 
инирование на носительство, №еззета допоггвоеаез, 
3ат, Наешорь аз уартаНз, Тёсвошопаз уазтаз, 
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проводят скр 
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могут быть выполнены тесты на присутствие цитомегаловируса, 
вируса герпеса типа 2, хламидий и Т-микоплазмы. Последствиямп 
заражения могут быть, во-первых, воспалительные процессы в та- 
зовых органах, иногда заканчивающиеся бесплодием, и, во-вторых, 


За исключением внутриматочного, другие способы искусствен- 
ЕоГо осеменения практически не сопровождаются болевыми п 


дить менее 0,2 мл спермы. 
Сведения о психологических проблемах, связанных с искусст- 
венным осеменением спермой донора, разноречивы и с трудом 


ствует и наш опыт в Северной Ирландии. Однако существует п 
пругая точка зрения. Вегоег ( 1980), проинтервьюировавший 16 су- 
пружеских пар, сообщает, что после установления диагноза муж- 
ского бесплодия у 11 мужей отмечался период нарушения потен- 
ции, а 14 из 16 жен испытывали чувство гнева по отношению к 
своим мужьям и чувство вины за свою реакцию. (егзе] (1963) 
обследовал пять семей, имеющих детей, родившихся после искус- 
ственного осеменения женщины спермой донора, члены которых 
обращались к нему за психиатрической помощью. Автор считает, 
что диагноз мужского бесплодия всегда влечет за собой невроти- 
ческие реакции, что искусственное осеменение спермой донора 
сопровождается изменениями личности, а также что само по себе 
согласие на процедуру связано с эмоциональным потрясением. Од- 
нако это крайняя точка зрения, которую мало кто поддерживает. 
Тем не менее она отражает потенциальные проблемы, которые не- 
обходимо учитывать при консультировании супругов по поводу 
искусственного осеменения и при последующем наблюдении. Не- 
однократно выднигатиеы предложения более подробно обследовать 
детей и родителеи для выявления отдаленных психологических и 
социальных последствии искусственного осеменения спермой до- 


норов. 


Заключение и выводы 

Супружеские пары, решившиеся на зАаВна путем искусствен- 

семенения, могут быть уверены в том, что беременность сы 

ного о ъ столь же нормально, как и при естественном т 

дет ды частности, отсутствуют указания на повышение ча_ 
ыы абортов и пороков развития плода. 
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Результаты при искусственном осеменении спермой мужа в 
основном неутешительные, и обращающиеся за консультацией 
должны быть поставлены об этом в известность, прежде чем им 
будет предложено или проведено такое лечение. Консультируя 
таких пациентов, необходимо четко определить показания к про- 
ведению процедуры и дать реалистический прогноз. 

Искусственное осеменение спермой донора сопровождается вы- 
сокои частотой наступления беременности при использовании как 
свежеи, так и замороженной спермы. Однако данный метод порож- 
дает ряд проблем морального и юридического характера. В резуль- 
тате до выполнения процедуры супруги должны иметь возмож- 
ность полностью решить для себя эти проблемы, и врач несет от- 


ветственность за то, чтобы такая возможность им была предостав- 
лена. 
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— — генетическое консультирование 
24 

— — частота встречаемости 15 

Анорексия нервная 68 

Антитела, выявление 120 

— — консультирование женщин 123 

Анэнцефалия, риск повторный 27 

— роль питания беременных 36 

Аорта, дефекты врожденные 86 

— коарктация 86 

Ацидурия аргининсукциновая, диаг- 
ностика пренатальная 34 


Беременность, влияние на течение 
болезни Аддисона 63 . 

= железы щитовидной 

о — — диабета 44, 54 

— — — — синдрома Кушинга 61 

— и инвалидность 250 

— многоплодная, влияние на повтор- 
ные выкидыши 161 

— осложнения при диабете, анома- 
лии плода врожденные 49 

— — — — инфекции 51 и 

— — — —_ кесарево сечение 51 

— макросомия 50 ь 

— — — — полигидрамнион 51 

— — — — преэкламисия 51 

— профилактика 52 

— — — — роды преждевременные 


— — — — синдром нарушения ды- 
хания у новорожденных 51 ы 

— после ампутации шейки матки 
187 

— — кольпорафии 189 
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— ` операций акушереких 183 

— — — гинекологических 188 

— `` На стенках влагалища 189 

— — — — шейке матки 187 

— предупреждение при диабете 55 

— течение, влияние эндокринного за- 
болевания матери 43 

— — при болезни Аддисона 63 

— - - гиперплазии надпочечников 
врожденной 62 

— — — диабете, наблюдение врачеб- 
ное 54 

Беременные, неоплазия трофобласти- 
ческая 231 

Бесплодие, осеменение искусствен- 
ное донорской спермой 38 

— пересадка плода 39 

— усыновление детей 38 

Болезнь (и) Аддисона 63 

— Виллебранда 402 

— генетические 13 

— генетические одного из супругов, 
усыновление детей 38 

— — осеменение искусственное 38 

— Риск, кровное родство супру- 
гов 29 

— генные аутосомно-доминантные 18 

— — аутосомно-рецессивные 49 

— __ генетическое  консультирова- 
ние 23 

— -_ сцепленные с Х-хромосомой до- 
минантные 19 

=== рецессивные 19 

— Гиршпрунга, риск повторный 27 

Е диагностика пренатальная 
94 

— железы щитовидной 55 


— -— — влияние беременности 56 
`` кд Ча течение беременно- 
сти 58 


— Зандгоффа, диагностика 
тальная 34 


— кленового сиропа, 
пренатальная 34 

— клеточного включения, диагности- 
ка пренатальная 34 


— Краббе, диагностика пренатальная 
94 


— Кристмаса см. Гемофилия 
— мультифакториальные 20 


— — тенетическое консульти [9] 
ва- 
ние 26 5 


прена- 


диагностика 
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— надпочечников, влияние беремен- 
ности 61 

— Ниманна—Пика, диагностика пре- 
натальная 34 

— обмена 43 

— Пертеса 260 

— почек хронические 129 

— почечнокаменная 134 

— сердечно-сосудистые 78 

— сердца 78 

— — ишемическая 87 

— Тея—Сакса, диагностика прена- 
тальная 34 

— — носители, выявление 28 

— Фабри, диагностика пренатальная 
34 

— Ходжкина 240 

— экзогенные 24 

— эндокринные 43 


Вены, тромбоз 88 

Виллебранда болезнь 102 

Влагалище, рак 245 

Возраст матери, влияние на риск раз- 
вития синдрома Дауна 17 

Волчанка красная системная 137 

Вульва, заболевания 214 

Вывих бедра врожденный 261 

Выкидыши повторные 144 

— — лечение 145 

— — причины 145 

— — — аномалии матки врожден- 
ные 147 

— — — инфекции хронические 152 

— — — маточные сращения 152 

— — — недостаточность гормональ- 
ная 145 

— — — — шейки матки 149 

— — — патология плода 445 

— — — фиброиды 151 


Галактоземия, диагностика прена- 
тальная 34 

Гаусса кривая 20 

Гемиплегия 251 

Гемоглобинопатии 110 

Гемодиализ регулярный и берёмен- 
ность 144 

Гемостаз, нарушение 98 

Гемофилия 99 

— диагностика антенатальная 101 

— носители, выявление 29 

Гидронефроз 132 

Гипернаратироидизм 72 

Гипертензия 78 

— легочная первичная 85 

— при беременности 90 

— — — риск для матери 91 

О плода 91 

— риск рецидива 93 

— эссенциальная 9 


Гипертироидизм, влияние на внутри- 
утробное развитие плода 58 

— при беременности 57 

Гипопаратироидизм 72 

Гипопитуитаризм 66 

Гипоплазия внутриутробная 4165 

Гипоталамус, роль в развитии неко- 
торых заболеваний 67 

Гипотироидизм, влияние на зачатие 
58 

— при беременности 57 

Гипотрофия внутриутробная 167 

— — консультирование 172 

— — Факторы материнские 168 

— — — плацентарные 169 

— — — природные 168 

— — — пуповинные 169 

— — — социальные 168 

— — — фетальные 170 

Гипофиз, заболевания 64 

— микроаденомы 65 

— опухоли 65 

Гирширунга болезнь, риск повтор- 
ный 27 

Гликогеноз, диагностика пренаталь- 
ная 34 

Гломерулонефрит 134 

Глюкозо-6-фосфатдегидрогенеза, де- 
фицит 109 

Гоше болезнь, диагностика  прена- 
тальная 34 


Дауна синдром, изменения цитогене- 
тические 17 г 

— — риск развития 17 

— — — — повторный 25 

— — частота встречаемости 16 

Дефекты врожденные 

— — типы 45 .. 

Диабет несахарный и беременность 
67 = 

— сахарный, аномалии плода врож- 
денные 49 2 бе 

— — влияние на внутриутробное 
развитие плода 49 

^_^ возможность зачатия 48 

— — наследование 52 

— — осложнения, влияние беремен- 

рН 

ности 46 

— — предупреждение беременности 
13 
49 ых 

— — течение, влияние беременности 
45 = 

Диагностика пренатальная 5= 

— — задачи 32 

— — методы 88 о 

— — при ацидурии аргининсукци“ 
новой 34 и 

— — — болезни Гоше 34 

— — — — Зандгоффа 34 

— — — — кленового сиропа 34 
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— — — клеточного включения 34 
— — — Краббе. 34 

— — Ниманна—Пика 34 

— — — Тея—Сакса 34 

— — — Фабри 34 


— — галактоземии 34 
— гликогенозе 34 
— лейкодистрофии 

матической 34 

— — — метилмалонилацидурии 34 

— — — мукополисахаридозе 34 

— — — синдроме  адреногениталь- 
ном 34 

— — — — Леша—Нихена 34 

Дисплазия эктодермальная ангидро- 
тическая, носители, выявление 29 


Дюшенна миопатия, носители, выяв- 
ление 29 


Железа. (ы) молочные, рак 236 

— паращитовидные, функция и ме- 
таболизм кальция 72 

— половые, аномалии врожденные 
69 

— — — — гермафродитизм 70 

— — — — дистенезия 69 

— — — — псевдогермафродитизм 70 

— щитовидная, болезни 55 

— — — влияние беременности 56 


метахро- 


Заболевание (я) аутосомно-рецессив- 
ные, носители, выявление 23 

— вульвы 214 

— генные 18 

— — аутосомно-доминантные 18 

— — аутосомно-рецессивные 19 

— — генетическое консультирование 
23 

— гематологические 97 

— генетическое, диагностика прена- 
тальная 32 

— — одного из супругов, усыновле- 
ние детей 38 

— — риск, кровное родство родите- 
лей 29 

— — — осеменение 
38 

— мультифакториальные 20 

— — генетическое консультирование 
26 

— — сердца 78 

— сердечно-сосудистые 78 ‚ 

— сцепленные с Х-хромосомой, но- 
сители, выявление 29 

— экзогенные 21 

— эндокринные матери, влияние на 
течение беременности 43 

Зандгоффа болезнь, диагностика пре- 
натальная 34 


искусственное 


Ихтиоз. носители, выявление 29 
Ишемическая болезнь сердца 87 
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Инвалидность, виды 251 

— — болезнь Пертеса 260 

— — вывих бедра врожденный 261 

— — гемиплегия 251 

— — дефекты развития 
трубки 252 

— — кости таза, повреждение 260 

— — миастения 257 

— — нарушения структуры таза 260 

— — параплегия 254 


нервной 


— рассеянный склероз 254 

тя реконструкция мочеточников 

25: 

— и беременность 250 

— консультирование до наступле- 
ния беременности 250 

Инфекции хронические, связь с по- 
вторными выкидышами 152 


Кардиомиопатия 87 

Катаракта врожденная, 
выявление 29 

Кесарево сечение, виды 197 

— — при диабете 51 

— — рубец маточный, расхождение, 

признаки 209 

— — — —_ состояние, оценка 202 

Клапаны сердца искусственные 84 

— — пороки 81 

Коагуляция, нарушения наследст- 
венные 99 

Кольпорафия 189 

Консультирование 
ское 97 

— генетическое 22 

— — выявление носителей 28 

— при аборте самопроизвольном 30 

— — аномалиях желез половых 69 


носители, 


тематологиче- 


— — — матки 147 
— — — хромосомных 24 
— — беременности  многоплодной 


161 
— — болезни(ях) Аддисона 63 
— — — Виллебранда 102 
— — — гематологических 98 
болезнях генетических 22 
— — — гипофиза 66 
— — — железы щитовидной 60 
— — -— мультифакториальных 26 
— — — обмена 43 
— — — почек 129 
— — — сердечно-сосудистых 78 
— — — Ходжкина 240 
— — — эндокринных 43 
— -_ выкидышах повторных 144 
— — гемоглобинопатиях 110 
— — гемофилии 99 
— — гипертензии 80, 85, 91 
— — гломерулонефрите 134 
— — дефектах тромбоцитов 106 
— — - эритроцитов 109 
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— — дефиците глюкозо-6-фосфатде- 


гидрогеназы 109 
— — — пируваткиназы 110 
— — диабете 52 
— — инвалидности 250 
— — ишемической болезни сердца 


— — кровном родстве 29 
— — лейкозе 243 
— — меланоме 244 
— — недостаточность клапанов сер- 
дца 81 
— — — почечной 132 
— — — сердечно-сосудистой 83 
— — новообразованиях  злокачест- 
венных 213 
— — — — влагалища 215 
— — — — желез молочных 256 
— — — — матки 223 
— — — — шейки матки 218 
— — — — яичников 228 
— — операциях предшествующих 
акушерских 183 
— — — — гинекологических 183 
— — пиелонефрите хроническом 132 
— — пороках сердца врожденных 83 
— — резус-несовместимости 119, 123 
— — родах преждевременных 157 
— — синдроме Марфана 86 
— — — Эйзенменгера 84 
— — системной красной волчанке 
137 
— — состояниях предраковых 213 
— — сфероцитозе врожденном 108 
— — талассемии 140 
— — тетраде Фалло 84 
— — тромбозе вен 88 
— — эллиптоцитозе врожденном 108 
Кортикостероиды, применение при 
беременности 62 
Краббе болезнь, диагностика прена- 
тальная 34 
Кривая Гаусса 20 
Кристмаса болезнь см. Гемофилия 
Кровное родство, риск заболевания 
ребенка 29 


Лейкодистрофия метахроматическая, 
диагностика пренатальная 34 

Лейкоз 243 

Леша — Нихена синдром, диагности- 
ка пренатальная 34 

— — носители, выявление 29 

Лоу синдром, носители, выявление 
29 


Макросомия при диабете у матери 
о 


Марфана синдром 86 
Матка, аденокарцинома 223 


— аномалии врожденные, влияние 
на повторные выкидыши 147 

— сращения внутриматочные, влия- 
ние на повторные выкидыши 152: 

— шейка, ампутация, последующая 
беременность 187 

— -— недостаточность, влияние на 
повторные выкидыши 4149 

— — новообразования 218 

— — рак 218 

Меланома 244 

Метилмалонилацидурия, диагностика» 
пренатальная 34 

Миастения 257 

Миомэктомия 191 

Миопатия Дюшенна, носители, вы- 
явление 29 

Мочеточники, реконструкция хирур- 
гическая 253 

Мукополисахаридоз, диагностика пре- 
натальная 34 

— носители, выявление 


Надпочечники, гиперплазия врож 
денная, течение беременности 62 

— заболевания, влияние  беремен- 
ности 61 

— опухоли, связь с беременностью 
64 

Нарушения коитальные, осеменение 
искусственное 265 

— сердечно-сосудистые при диабете; 
влияние беременности 46 

Недостаточность гормональная, влия” 
ние на повторные выкидыши 445 

— клапана аортального 81 

— — митрального 81 

— — трехстворчатого 81 

Нейропатия при диабете, влияние 
беременности 48 

Неоплазия трофобластическая бере- 
менных 234 


Нервная трубка, развитие, дефекты 





Ниманна — Пика болезнь, диагности- 
ка пренатальная 34 
Новообразования злокачественные 
213 
Новорожденные, гипоплазия внутри- 
утробная 165 
типотрофия внутриутробная 167 
— консультирование 172 
факторы материнские 168 
— плацентарные 169 
— — природные 168 
— — пуповинные 168 
— социальные 168 
— — фетальные 170 
недоразвитие, причины 467 _ 
функция железы щитовидной, на+ 


рушение 5 


285 


















Ожирение во время беременности 63 

Олигозооспермия, осеменение искус- 
ственное 267 и 

Олигофрения, носители, выявление 29 

Операции акушерские, предшествую- 
щие беременности 183 

— гинекологические, предшествую- 
щие беременности 483 

Опухоли гипофиза 65 

— надпочечников, связь с 
ностью 64 

Осеменение искусственное 265 

— — осложнения 277 

— — при изменениях спермы 266 
— - нарушениях коитальных 265 

— - посткоитальном тесте 269 

— результаты 267 

— спермой донорской 2714 

— — — показания 272 

— — мужа 265 

— частота наступления беремен- 

ности 275 

Отказ от рождения детей 37 


беремен- 


ИВР ЕРЕ 


ЛТараплегия 251 

Пертеса болезнь 260 

Пиелонефрит хронический 133 

— © нарушением функции почек 
136 

Пилоростеноз, риск повторный 27 

Пируваткиназа, дефицит 110 
под, патология, выкидыши повтор- 
ные 145 

Поликибтоз почек 130 

0роки клапана аортального 84 

— — митрального 84 

— — трехстворчатого 81 

— сердца врожденные, риск повтор- 
ный 27 

Почки, аномалии врожденные 133 

— болезни хронические 129 


— — — исход беременности 129, 133 
— пересадка, наступление беремен- 
ности 139 


— поликистоз 130 

— поражение при диабете, влияние 
беременности 47 

— слой мозговой, кистоз 131 

Проток артериальный, незаращение 
86 


Расстройства врожденные генные 15 

— — мультифакториальные 15 

— — экзогенные 15 к. 

Расщелина губы, риск повторный 27 

— неба, риск повторный 27 

Рахит, носители, выявление 29 

Резус-конфликт 118 

Резус-несовместимость, 
плодов 123 

— — прогноз 123 


смертность 
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Роды после кесарева сечения 192 

— -— операций на матке 191 

— — — фистулы влагалища 190 

— преждевременные 153 

— — ясход 154 

— — причины 155 

— — аномалии матки 159 

— беременность многоплодная 


— гипертония артериальная 


160 
— — - отслойка плаценты 460 
— — — ятрогенные 161 
— — частота 153 
Рост внутриутробный замедленный, 
последствия 171 


Сердечно-сосудистые 
при беременности 73 

Сердце, болезнь ишемическая 87 

— перегородки, дефекты 85 

— пороки врожденные 83 

— — ревматические 81 

Сетчатка, поражение при диабете, 
влияние беременности 47 

Склероз рассеянный 254 

Синдром адреногенитальный, 
ностика пренатальная 34 

— Дауна, изменения цитогенетиче- 
ские 17 

— — Риск повторный 25 

— -— г Развития 17 

— -_ Частота встречаемости 16 

— Кушинга, течение, влияние бере- 
менности 61 

— Леша—Нихена, 
натальная 34 а 

— - носители, выявление 29 

— Лоу, носители, выявление 29 

— Марфана 86 

— нарушения дыхания \ новорож- 
денных при диабете у матери 51 

— поликистоза яичников 70 

— Эйзенменгера 84 

Система эндокринная матери, влия- 
ние беременности 43 

Состояние предраковое 213 

Сперма донорская 271 

— — 0тбор доноров 276 

— — — пациентов 273 


— — показания к искусственному 
осеменению 272 


— изменения качественные 266 

— Консервированная 274 

Зртша ЫНаа, роль нитания беремен- 
ных 36 

Средства 
ные 92 

Сфероцитоз врожденный 4108 

Талассемия 110 

— носители, выявление 28 


заболевания 


диаг- 


диагностика пре- 


лекарственные гипотензив- 










бри болез! 
Аи 34 
илкетонуг 
ие 28 
хромоцито 
64 

иброз кисто 
ление 28 


























Тестпосткоитальный патологический, 
осеменение искусственное 269 
_ — — — -— результаты 270 
'Гетрада Фалло 84 
Тея—Сакса болезнь, диагностика пре- 
натальная 34 
— — носители, выявление 28 
Трахелорафия 187 
Тромбоз вен 88 
Тромбообразование 
сти 88 
— — — предотвращение 89 
Тромбоциты, дефекты  наследствен- 
ные 106 
— — приобретенные 107 


при беременно- 


Фабри болезнь, диагностика прена- 
тальная 34 

Фенилкетонурия, носители, выявле- 
ние 28 

Феохромоцитома при беременности 
64 

Фиброз кистозный, носители, выяв- 
ление 28 


Фиброиды 151 
Фистула влагалища, лечение опера 
тивное, роды 190 


Ходжкина болезнь 240 
Хориоидемия, носители, 
29 


выявление“ 


Шейка матки, ампутация 187 

— — недостаточность, влияние 
повторные выкидыши 149 

— — новообразования 218 

— — рак 218 


Нал 


Эйзенменгера синдром 84 
Эллиптоцитоз наследственный 408 
Эмболия артерии легочной 88 
Эритроциты, дефекты 108 

— системы ферментные, дефекты 109 


Яичники, новообразования злокачесл- 
венные 228 
— опухоли гормонально активные 7 
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